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MEMOIRES ORIGINAUX 


LE TRAITEMENT 
DE LA MALADIE THROMBO-EMBOLIQUE 
PAR L’ASSOCIATION PHENYL-INDANE-DIONE 
ET ESCULOSIDE 


PAR 


MM. FE. LEVY-SOLAL, J. BADIN et J. GHOUKROUN ! 
(Paris) 


La phényl-indiane-dione est une anti-vitamine K de synthése décou- 
verte par MEUNIER, MENTZER et MOLHO, aprés une série de recherches 
portant sur les relations entre la structure des composés antivitamine K 
et leur action hypoprothrombinémiante. MEUNIER et MENTZER montrérent 
Vabord que 3 substances assez voisines du dicoumarol: le diphtiocol, 
la dichromone et le dithiocoumarol étaient actives. URBAIN et MENTZER 
constatérent que le caractére symétrique de la molécule, qui était commun 
a tous ces composés, n’était pas un élément conditionnant Vactivité anti- 
vitamine K. En 1946, MeuNIER, MENTZER et M!¢ Viner montrérent que 
seul le noyau hydroxy-4-coumarine convenablement substitué en 3 était 
nécessaire. Le dithiocoumarol étant actif, bien que ne possédant pas le 
noyau coumarinique, les auteurs imaginérent de supprimer simultanément 
la symétrie de la molécule et le noyau coumarinique ; ils obtinrent ainsi 
un corps qui, malgré une structure considérablement simplifi¢e se révéla 
extrémement actif :c’était la phényl-indane-dione que synthétisérent 
MEUNIER, MENTZER et D. Motuo en 1947. 

L’étude expérimentale du produit, ébauchée par ses créateurs, fut appro- 
fondie par SOULIER et GUEGEN. Ceux-ci mirent en évidence la remarquable 
constance et la précocité de ’hypoprothrombinémie obtenue chez le lapin 
avec des doses variant entre 5 et 20 mg au kilog. La P1IDest déja trés active 
ala dose de 10 mg/kg, puisque cette quantité suffit & abaisser la prothrom- 
bine 4 moins de 40 %. SouLier et GUEGEN notérent de plus un fait que 
l'expérimentation clinique allait confirmer : c’est Pinutilité des fortes doses 
puisque des quantités allant jusqu’éa 40 et méme 80 mg au kilog ne sont 
guére plus hypoprothrombinémiantes qu’une dose de 10 mg. L’expéri- 
mentation sur l’animal mit aussi en évidence la parfaite tolérance des 
doses actives ; la dose nécessaire pour léser le rein fut, en effet, trouvée 
voisine de 400 mg par kg. 


{. Nous remercions M. J.-J. Simon des indications bibliographiques qu’il nous a apportées 
a Voecasion de son travail de these. 
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L’élude de la toxicité du produit fut reprise par GAULTIER el CAHN. 
Ces expérimentateurs administrérent des doses énormes et prolongées a 
des cobayes et 4 des rats. Ils obtinrent dans ces conditions, des lésions 
rénales portant presque exclusivement sur les tubes contournés et droits 
el de toute facon relativement faibles comparativement au taux consi- 
dérable de PID que les reins ont eu a éliminer en un temps tres court chez 
les animaux traités, puisque le produit est diurétique. 

L/expérimentation animale fut refaite au Canada par JAQUES, TAYLOR 
et Lepp. 

Ces auteurs confirmérent en tous points les travaux de SOULIER el 
GUEGEN, en particulier le phénomeéne si curieux de absence de proportion 
entre Veffet anticoagulant et la dose de PID. 

Ils montrérent de plus que administration par doses répétées poten- 
tialise considérablement le médicament. En donnant 8 mg par kg de poids 
toutes les 8 heures, on peut ainsi allonger le temps de prothrombine a plus 
Wune minute. 

Fait remarquable, si aprés 20 jours d’hypoprothrombinémie « forcée » 
on cesse administration du produit, le taux de prothrombine revient a 
la normale en 48 heures. 

Les auteurs canadiens n'ont pu mettre en évidence aucun signe de toxi- 
cité de la PID lorsqu elle est utilisée a dose thérapeutique. Notons en par- 
culier quaucune manifestation dintolérance ne put étre observée chez des 
chiens recevant toutes les 8 heures, une dose de 83 mg par kg et ceci 
pendant 48 jours, 

in outre, Vexpérimentation sur Vanimal attira, dés le début, Pattention 
dles chercheurs sur une propriété pharmacodynamique tout a fait inat- 
tendue : Velfet diurétique de la PID. P. GLry nota en particulier 
que chez Vanimal recevant une forte dose du médicament, la diurése 
pouvail étre triplée. Le méme auteur précisa que la PID était un diurétique 
glomérulaire (comparable a la théobromine). Plus tard, avec M!'e DeLor, 
il montra que Vaction n’était pas seulement localisée au glomérule mais 
élail généralisée & tous les capillaires. A forte dose, en effet, la PID abaisse 
nettement et rapidement la résistance capillaire chez le cobaye. Si, a cel 
animal, on administre simultanément une substance a propriétés vitami- 
niques P, la PID perd son action sur la résistance capillaire. Ce résultat 
ful en particulier obtenu avec Vesculoside extractif et avec le méthyl-4- 
esculoside. La contre-expérience fut tout a fait significative : chez les 
animaux carencés en facteur P, et présentant par conséquent une forte 
diminution de leur résistance capillaire, l’administration d’esculoside 
rétablit rapidement cette résistance ; elle est par contre sans action, chez 
les animaux qui ont au préalable recu de la PID. 

Vu la vaste marge de toxicité constatée chez animal on pouvait envi- 
sager dintroduire le produit en thérapeutique humaine ; la rapidité et 
la régularité de son action hypoprothrombinémiante paraissait en effet 
devoir lui donner de sérieux avantages sur le dicoumarol. 


Les premiers résultats cliniques furent rapportés par SOULIER et GUEGEN 
qui traitérent 3 accouchées phlébitiques et administrérent le produit a 
13 accouchées dans le but de prévenir apparition de la maladie thrombo- 
embolique du post-partum. Les auteurs constatérent que le produit 
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était parfaitement toléré, qu'il ne provoquait aucun trouble de la lactation 
et que la croissance des enfants nourris par leur mére pendant le trai- 
tement, n’était en rien modifiée. Aucune des femmes traitées préventi- 
vement ne fit de thrombose et les 3 phlébitiques soignées guérirent rapi- 
dement. 

BLAUSTEIN a confirmé les résultats de SOULIER et GUEGEN en traitant 
avec succés 20 malades dont 16 présentaient certainement une thrombose. 
L’auteur canadien a fixé la dose initiale de PID 4 150 mg puis les doses 
ullérieures & 100 mg matin et soir. Il obtint ainsi un abaissement du taux 
de prothrombine 425 %. Pour obtenir une diminution de ce taux a 15 %, il 
a donné une dose de 50 mg le matin et Paprés-midi et 100 mg le soir. Durant 
cette expérimentation, aucun incident ne fut noté, sauf chez un malade 
qui avait recu des doses massives de PID et dont le temps de prothrom- 
bine était trés allongé. Ce sujet eut une hématurie qui cessa dés que le 
traitement fut stoppé. Le retour de la prothrombine a un taux normal se 
fit en général en 48 heures. Les tests fonctionnels hépatiques ne mirent 
jamais en évidence un état de souffrance de la cellule hépatique au cours 
du traitement et BLAUSTEIN conclut que le médicament peut étre admi- 
nistré en toute sécurité. 

Dans l’étude clinique que nous avons rapportée dans la these de 
Simon, notre but a été d’abord de nous placer dans les conditions les meil- 
leures pour obtenir la guérison de malades dont la vie parut parfois immé- 
diatement en danger, aussi avons-nous eu toujours recours 4 un traitement 
dattaque d'action instantanée. Ce traitement préliminaire consista en 
injections [.-V. d’héparine (50 mg toutes les 4 heures pendant | a 4 jours). 

En outre, dans les phlébites douloureuses une infiltration lombaire 
bilatérale fut pratiquée au début clinique de laffection. Cette intervention 
ne fut que rarement répétée. 

Les malades ne furent pas seulement suivies cliniquement, mais aussi 
d’aprés les données humorales quantitatives qui depuis plusieurs années, 
nous servent a étayer précocement nos diagnostics el a préciser la date 
a laquelle ces malades peuvent étre considérées comme guéries et le trai- 
tement interrompu sans risque de rechute. 

Les tests humoraux dont nous avons montré Vintérét dans plusieurs 
publications [10] sont : 

le test de VERNEsS 8a la résorcine ; 

Vindice d’haptoglobine ; 

la formolgélification plasmatique. 

A ces tests s’adjoignirent le contrdéle habituel de Vaction des anticoa- 
gulants : au début, temps de coagulation pour le traitement hépariné, 
puis dosage de prothrombine par une méthode dérivée de celle de SOULIER. 

Des incidents résultant de l'emploi exclusif de la phenyl-indane-dione 
nous firent rapidement renoncer au traitement tel qu’il avait été ante- 
rieurement proposé. Dans notre premiére série de 6 malades, nous avons 
en effet constaté la possibilité d’accidents purpuriques, de phénoménes 
de cystite, voir méme un cas d’escarre cutanée bénigne. Ces accidents 
pouvaient étre reliés entre eux par une pathogénie commune : une capil- 
larite cutanéo-muqueuse. A la suite des travaux de GLEY, nous avons 
été amenés a remédier de facon décisive 4 ces inconvénients par l’adjonction 
desculoside a anticoagulant. 
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Au cours de ces essais, il apparut bientét que dans ensemble les 
malades traités par association PID-esculoside présentaient un abaisse- 
ment plus important et plus prolongé de leur prothrombine que les 
malades recevant la PID seule. Sur nos indications, ce phénomeéne inatlendu 
fut étudié expérimentalement par MENTzZER, Moreau et Meuntrer, [9]. 


Ils choisirent des lapins de 1 500 a 2 500 g, nourris de son et d’avoine, sans 
verdure. La PID et l’esculoside furent administrés aux animaux, a jeun et per 
os. Le sang était prélevé par ponction cardiaque avant l’ingestion, puis 1, 2, 3 
jours aprés. I] était alors immédiatement mélangé a une solution de citrate de 
soude a 4 %, a raison de 0,1 cm* par cm® de sang. Aprés centrifugation, le taux 
de prothrombine était déterminé d’aprés la méthode de Quick. 

La phényl-indane dione fut administrée soit isolément (30 mg), soit associée 
a de l’esculoside (30 mg). Une expérience témoin a été faite avec l’esculoside 
seul (30 mg). L’esculoside a été administré 15 minutes aprés lantivitamine. 


Voici les résultats obtenus : 

1) l’esculoside seul ne modifie pas le taux de prothrombine ; 

2) la PID isolée donne un abaissement variable de ce taux avec maximum a 
45 % et retour au taux normal 2 jours aprés ; 

3) association PID + esculoside abaisse la prothrombinémie de fagon plus 
marquée, la diminution variant avec la dose d’esculoside. Chez certains animaux, 
30 mg de ce produit peuvent doubler le pouvoir hypoprothrombinémiant de 
30 mg de PID; 

4) Vexaltation du pouvoir hypoprothrombinémiant par l’esculoside ne se 
produit pas seulement pour la PID, mais aussi pour le diphtiocol. 


L’effet potentialisateur de l’esculoside est difficile 4 expliquer, d’autant 
plus qu’il ne parait pas exister pour le dicoumarol ?. D’aprés MARTIN et 
SWAYNE en effet, des substances vitaminiques P comme lhespéridine, 
la D-catéchine et la rutine ont, au contraire, un effet antagoniste léger 
sur le dicoumarol — quoi qu’il en soit, lVeffet thérapeutique de l’asso- 
ciation PID-esculoside s’avéra vite excellent et nous pimes standardiser 
sur cette base un traitement étroitement contrélé du thrombo-embolisme. 


Ce traitement a été récemment décrit en détail [8] dans La Semaine des 
Hépitaux de Paris, 1950, n° 27 ; aussi nous bornerons-nous ici a rappeler le mode 
d’emploi de la PID : 

Douze heures avant la derniére injection d’héparine, ce produit est donné a 
la dose de 100 mg par 20 kg de poids, soit en moyenne 3 comprimés de 100 mg 
par prise. On associe systématiquement 4 chaque tablette de PID un comprimé 
de 10 mg d’esculoside. Le lendemain on donne 200 & 300 mg de PID associé a 
20 mg d’esculoside. Le surlendemain, on fait un dosage de la prothrombine qui 
doit se situer entre 20 et 35%. La médication n’agit que 4 a 5 jours, aussi conti- 
nuera-t-on le traitement en donnant tous les 2 ou 4 jours, selon les malades, des 
doses proportionnelles au taux de prothrombine. Ces doses sont en moyenne de 
200 a 400 mg de PID et de 20 mg d’esculoside. 

Le contréle humoral de 1’évolution du thrombo-embolisme sera effectué le 
jour du début du traitement, le jour du retour a l’apyrexie, puis tous les 5 jours. 
On cesse en général la thérapeutique quand le Vernes-résorcine est normal et 
Vhaptoglobine inférieure a 2. 

Selon les cas, plusieurs traitements accessoires peuvent s’associer & la médi- 
cation anticoagulante : nous avons eu parfois a répéter les infiltrations iombaires 


1. D’aprés JaAgues et Cott, la PID serait un inhibiteur du facteur V et non une anti- 
prothrombine. Ce fait trés particulier pourrait expliquer que la PID soit le seul anti-coagulant 
activé par Vesculoside. 
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chez les phleébitiques qui souffraient ; nous avons di traiter des états de shock 
aprés embolie et associer les antibiotiques dans les cas ou la thrombose coincidait 
avec un état infectieux local ou général. 

Dans tous les cas, les malades ont été activement mobilisés dés le début du 
traitement, mais ils n’ont pas été levés avant le retour des tests humoraux a 
des valeurs normales. 


L’expérimentation clinique dont nous avons rapporté les observations dans 
la thése de Simon représente : 

-13 cas de thrombophlebites certaines d’un membre inférieur ; 

10 embolies pulmonaires certaines ; 

—13 cas douteux, dont 4 phlébites pelviennes trés probables, et plusieurs 
traitements préventifs. 

Depuis ce travail, nous avons encore traité 11 thrombophlébites des membres 
inférieyrs et 3 phlébites pelviennes. 


Dans ce matériel, nous avons choisi 6 observations instructives au 
point de vue thérapeutique : 2 embolies, 3 phlébites, 1 traitement préventif. 


OBSERVATION A-VI. Embolie trés sévére conséculive a une thrombose 
pelvienne’ vraisemblablement étendue. (Guérison clinique et humorale 
obltenue en 1 mois. 


Mme B... Louise, 22 ans, n’a pas d’antécédents notables. Le 12 avril 1949, on 
pratique une césarienne a terme pour arrét de la dilatation et lenteur du travail 
(60 heures) : Extraction d’un feetus de 2 700 g, placenta 440 g. Les jours suivants, 
la femme est trés abattue, la fiévre oscille entre 37,6 et 39,2 malgré l’adminis- 
tration d’antibiotiques le pouls est rapide entre 90 et 100. 

Le 20 avril, soit 8 jours aprés intervention, survient une embolie extrémement 
sévére avec état syncopal, température 4 39,8 et pouls a 140. 

Le syndrome humoral est trés significatif : 

PIMMUINUIMEE eis cc ccKivrmnee caneadebs 6,5 

ARNE NNNUEINE. «5 0h cine Sk diy's ernicie dias 80 

Formolgélification plasmatiqne 
traitement standard immédiat. 

La femme se plaignant de doulewrs lombaires, recevait sans succés depuis trois 
jours, un traitement sulfamidé spécifique. 

Il est vraisemblable que ces douleurs n’étaient nullement en relation avec une 
pyélonéphrite (urines claires), mais avec une phlébite pelvienne étendue attei- 
gnant la veine cave. Quoi qu’il en soit, ce cas montre une fois de plus linutilité 
des antibiotiques dans la prévention directe du thrombo-embolisme. 

Le traitement standard est poursuivi sous contréle des dosages de prothrom- 
bine et interrompu dés le retour des signes humoraux a la normale, qui ne s’effec- 
tue que trés lentement. Ce n’est en effet que le 23 mai, soit 33 jours aprés l’em- 
bolie, que le bilan humoral est normal. L’intensité.et la longue durée des anoma- 
lies sanguines stigmatisent la gravité de ce cas qui ne guérit qu’aprés un mois 
de traitement anticoagulant. La femme est levée le 24 mai et quitte le service 
le 26. 

Guérison sans séquelles immediates. 

La malade n’a pas allaité son enfant. 


Oss. B-X. — Embolies pulmonaires a répétition chez une femme césurisée. 


Mme Q..., 21 ans, n’a pas d’antécédents personnels et familiaux notables. 

Le 19 mars, on est amené a lui faire une césarienne a terme, 12 heures aprés 
rupture de la poche des eaux, pour contracture utérine et travail inefficace. 
Extraction d’une fille de 4 000 g placenta normal. Malgré la pénicillothérapie 
d’emblée les suites opératoires sont fébriles dés le 1° jour. 

Dans la soirée du 10¢ jour on note une brusque accélération du pouls qui monte 
a 130. Le 15¢ jour, la femme se léve sans autorisation, mais quelques heures plus 
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tard, elle commence a se plaindre d’un point de coté thoracique postérieur droit. 
La température monte a 39,2, le pouls est paralléle. Elle s’alite et recoit de la 
morphine. 

Le lendemain, nouveau point de cété ala base droite avec léger état de shock 
el dyspnée. De toute évidence, il s’agit de manifestations emboliques. Le bilan 
humoral est d’ailleurs concluant dans ce sens : 

Test alarésorecine ...... 
Haptoglobine .......... 3,5 
Formolgélification ...... |. 4 

L’examen Clinique montre déja une matité franche de la base droite. 

On entreprend aussitot le traitement par ’héparine. Le 17° jour, la malade a 
une nouvelle embolie, localisée cette fois a la base du poumon gauche ; point de 
cole, angoisse, ascension de la température a 38,2. 

On continue le traitement anticoagulant avee association PID-esculoside. 

La prothrombine s’abaisse & moins de 30%, 24 h apres la prise des médi- 
caments. Cependant le lendemain, la femme a une nouvelle embolie. 

A la thérapeutique anticoagulante, on associe alors la streptomycine a la dose 
de lg per os par 24 h. 

Ce traitement entraine une rapide amélioration des signes généraux, mais le 
28e jour le bilan humoral est encore trés mauvais : 

Test a la résorcine 
Haptogiobine ..... 2.0.5. 5,72 
Formolgélification ...... | 


Ia radiographie confirme existence d’un épanchement pleural droit abondant, 
que Von ponctionnera quelques jours plus tard (300 cm* de liquide hémolysé). 

Le 27¢ jour (12 jours aprés la 1% embolie) la femme n’a plus de fiévre. 

7 jours plus tard (19 jours aprés Ja 1"¢ embolie) le test a la résorcine donne 
un chiffre normal (18). 

et 25 jours aprés Vembolie initiale, on*interrompt le traitement devant un 
bilan & peu prés normal : 


Test alarésorcine ...... 15 
Haptoglobine .......... 2 
Formolgélification ...... négative. 


La femme se léve le lendemain. Revue un mois plus tard, elle souffre par mo- 
ments de névralgies intercostales de la base droite. 

Dans ce cas, aucune extension de la thrombose ne s’est produite au cours du 
traitement anticoagulant. La streptomycine parut avoir un effet net, non seu- 
lement sur la fiévre, mais aussi sur les embolies qui cessérent dés que le traitement 
antibiotique fut institué. 


Oss. A-I1]: Phlébite a début distal rapidement quérie par le traitement 
anticoagulant. 


Jet... Claudine, 20 ans, a bien supporté sa premiére gestation. Le 16 mai 
elle accouche a terme et normalement aprés 8 h de travail. 
Garcon pesant 3 090 g, placenta complet : 520 g. 
Les suites de couches sont normales, mais le 7° jour se manifeste une douleur 
a type de sciatique dans le membre inférieur gauche. Le leniemain, la tempéra- 
ture monte a 38°, le pouls est a 80. Le mollet gauche est tendu et douloureux a 
la palpation. 
Le 24 mai, les signes fonctionnels s’accentuent. 
Le bilan humoral est le suivant : 
Vernes résorcine......... 86 
Haptoglobine .......... 2,60 
Formolgélification { 


Ce bilan n’est pas normal pour cette date, aprés un accouchement aussi simple. 

L’examen clinique montre en fait des signes certains de phlébite 4 début distal 
localisée au 1/3 inférieur du mollet gauche. On institue immédiatement le 
traitement «standard : infiltration lombaire, héparinisation pendant 3 jours, 
mobilisation au lit, puis traitement par l’association phényl-indane-dione, 
esculoside. 
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Le 30 mai, les signes locaux et généraux ont a peu prés disparu, mais le syn- 
drome humoral reste assez accentué : 
Test ala résorcine ...... 70 
Haptoglobine .......... 3,1 
Formolgélification ...... ++ 
Ce n’est que le 7 juin que ce syndrome devient a peu prés normal. 


Test alarésorcine ...... 24 
Haptoglobine .......... 1,93 
Formolgélification ...... négative 


La malade se léve. On interrompt toute thérapeutique. Elle quitte le service 
le 12 juin. Revue 10 jours plus tard, elle présente un léger cedéme vespéral de 
la jambe gauche. 

3 semaines plus tard, il n’y a plus aucune séquelle : cette femme a allaité son 
enfant (allaitement mixte) pendant toute la durée du traitement. L’enfant a eu 
une croissance normale. 

Ops. A-IV.: Phlébite droite. 

Mme \... Maria, est une 4° pare, agée de 38 ans, chez qui on ne reléve aucun 
antécédent pathologique sérieux. 

\prés une 4® grossesse bien supportée, elle accouche normalement a terme. Les 
suiles de couches sont normales jusqu’au 24° jour. A cette date, 5 jours apres 
avoir quitté le service, la femme est rehospitalisée pour phlébite dela jambe droite. 

Le diagnostic est déja certain 4 ’examen clinique, la jambe est cedématiée et 
douloureuse, le pouls est rapide et la fievre & 38°. Aprés infiltration lombaire 
bilatérale de novocaine, on fait une prise de sang et on entreprend le traitement 
anticoagulant et la mobilisation au lit. 

Le bilan humoral qui est tout a fait anormal pour une accouchée au 24° jour 
concorde avec un tableau clinique évident : 

TEORD S/b POSOROING: co's os cciecwe ei acre'sic’s 65 
PRCIPIROSIININIINEY Ses ire: dic'e sitinie ba Wace Sielks 3,85 
Formolgélification plasmatique ....... } + 4 

Apres 3 jours @héparinothérapie, la malade est traitée par association P1D- 
esculoside sous le controle des dosages de prothrombine. Les signes locaux et 
généraux régressent rapidement, mais ce n’est que 3 semaines aprés le début de 
la thrombose que le bilan humoral est enfin normal : 

Test alarésorcine ..... 20 
Formolgeélification plasmatique négative. 
L’Haptoglobine n’a pas été dosée. 
On cesse alors le traitement et la malade se léve. 
La guérison ne fut suivie d’aucune séquelle. 


Obs. A-7 : Phlébite gauche. 

Mme H{..., agée de 41 ans, est une ancienne rhumatisante atteinte de maladie 
mitrale. Elle a cependant eu une premiére grossesse et des suites de couches nor- 
inales, il y a quelques années. 

Elle a en 1949 une seconde gestation qui évolue normalement, mais le 9 octobre 
on fait une césarienne basse 4 terme, avant tout début de travail,en raison d’une 
présentation transversale du fcetus. On extrait une fille de 4 800 g et un placenta 
complet de 900 g. 

Les suites immeédiates sont normales. 

Le 17° jour, ’opérée se plaint d’une douleur sourde au mollet et ala cheville 
gauches. L’examen ne montre rien d’anormal, si ce n’est quelques lochies fétides. 
La température est normale. 


e 23° jour, la femme commence 8 se lever. 

Le 2 novembre (25¢ jour) ’'examen de sang donne des résultats excellents : 
Test Alarésorcine ...... 19 
Haptoglobine .......... 2,27 
Formolgélification ...... négative. 


Cependant, dans la nuit du 3 novembre, la femme ressent une violente douleur 
dans le mollet gauche, tandis que le pouls s’accélére et que la température monte 
& 3799, 
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Une infiltration lombaire fait immédiatement rétrocéder les douleurs. Un début 
de phlébite étant certain, on entreprend le traitement anticoagulant standard. 
Le 4 novembre au matin, le bilan humoral est franchement modifié : 


Test Alarésorcine ...... 51 
Haptoglobine .......... 3,30 
Formolgélification ...... i 


Ilest encore plus anormal 2 jours plus tard 


Test alarésorcine ...... 75 
Haptoglobine .......... 3,30 
Formolgélification ...... + + 


\prés Vhabituel traitement d’attaque a Vhéparine, institué dés le début elini- 
que de affection, la malade est traitée par association PID-esculoside. Le taux 
de prothrombine est maintenu entre 30 et 40 % et la mobilisation au lit est 
activement entreprise. 

Le 9 novembre, les signes humoraux se rapprochent déja de leur valeur normale : 


Test ala résorcine....... 40 
Haptoglobine .......... 2,8 
Formolgélification ...... négative. 
Le 18 novembre, soit 16 jours aprés le début de la thrombose, le bilan est enfin 
normal : 
Réaction ala résorcine .. 10 
Haptoglobine .......... oD 


Formolgélification plasmatique négative. 
La malade se léve le lendemain. Guérison sans séquelles. 
L’enfant nowri d’abord au sein fut allaité artificiellement pendant |’évolution 
de ta phlébite. 


Oss. ip NIT : Tratlement préventi{ chez une femme ayant eu antérieu- 
rement 3 philébites. 


Mme B...,31 ans, 3° pare —sans antécedents héréditaires de phlébite. Cette 
femme, obése, hypothyroidienne (M, B. nettement abaissé avant la grossesse) ; 
a déja eu 2 phiébites graves apres ses 2 accouchements antérieurs. 

En 1942, a la suite d’un premier accouchement normal, elle a, au 8® jour du 
post-partum, une phlébite gauche et une embolie pulmonaire, cette compli- 
cation prolonge son alitement de 40 jours. 

En 1944, 8 jours aprés un second accouchement, elle a une phlébite a bascule, 
mais pas d’embolie. 

En 1949, sans raison apparente, elle a une phlébite gauche avec gros cedéme 
el signes généraux accentués et doit s’aliter 40 jours. 

En 1950, elle arrive au terme d’une grossesse gémellaire. L’accouchement a 
lieu le 3 mars et se passe dans des conditions trés difficiles. Le DT Hanon extrait 
un garcon vivant et un foetus macéré. Quelques minutes aprés, apparait une 
hémorragie abondante. On fait une délivrance artificielle et une transfusion de 
400 g. 

En raison des antécédents phlébitiques assez exceptionnels par leur répétition, 
on décide de traiter cette accouchée préventivement. 

Le traitement hépariné est institué le 4° jour. 

Il sera suivi, 3 jours aprés, d’un traitement prolongé par l'association PID- 
Esculoside — abaissant la prothrombine a un taux compris entre 40 et 20 %. 

péja V haptoglobine est anormalement élevée (& 4,10), alors que normalement 
a cette date elle n’aurait pas di dépasser 2. Le test & la résorcine est a 154. 

L’étude répétée des stigmates humoraux met en évidence le caractére tres 
particulier des suites de couches de cette femme. 

L’haptoglobine monte jusqu’au 20 mars (soit le 17¢ jour), ot elle atteint le 
chiffre trés élevé de 5,9. 

Le test de VerNnEs tombe a 50 le 10° jour, mais remonte 4 129 le 17¢ jour. Cette 
date coincide avec la réapparition de la fiévre qui se maintiendra les 3 jours 
suivants. 

La malade est activement traitée par l’antivitamine K ; 

Le 28 mars, soit le 25¢ jour des suites de couches, le test a la résorcine est 
normal. La femme est apyrétique depuis une semaine. On cesse le traitement. 
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La fenune se leve et reprend peu a peu ses occupations : revue 2 mois plus tard, 
elle est dans un état général excellent. 


Cette femme a allaité son enfant pendant toute la durée du traitement. La 
croissance de l’enfant a été normale. 

Chez cette femme ayant eu antérieurement 3 phlébites et dont les circons- 
tances de Vaccouchement rendaient les suites de couches particuliérement 
menacées, un traitement préventif par l’association PID-esculoside poursuivi 
pendant 20 jours a trés vraisemblablement évité l’apparition d’une quatriéme 
phiébite. 


De Vensemble de nos recherches portant déja sur 50 malades et que 
ious poursuivons sans relache depuis 2 ans, nous donnerons les conclusions 
suivantes : 


1) La phényl-indane-dione syslémaliquement associée a Vlesculoside a 
élé bien tolérée par tous les malades; on n’a jamais observé de signes 
datteinte rénale, tel que Valbuminurie ou la présence d’hématies dans 
les urines. 


2) L’abaissement de la prothrombinémie a toujours été rapidement 


obtenu, 12 & 24 heures aprés l’absorption du médicament, son taux se 
situe déja dans les valeurs que l’on désire atteindre. 

3) Le médicament a un effet certainement plus régulier que le dicou- 
marol, mais n’en reste pas moins, encore assez variable dans son action ; 
deux doses successives de 300 et 200 mg, associées a l’esculoside et données 
i 24 heures d’intervalle peuvent, selon le sujet, amener une chute de 
ia prothrombine variant entre 50 et 7 %., mais les grandes hypoprothrom- 
binémies n’ont jamais provoqué d’accidents, 

1) Les sujets shockés et d’une facon générale tous ceux qui relévent 
d’une intervention longue et difficile, sont particuliérement sensibles a 
action hypoprothrombinémiante de la médication. Les malades dont 
Vhaptoglobinémie et le test a la résorcine sont élevés ont souvent une 
réponse plus marquée que les sujets dont les tests sériques sont peu accen- 
tués. La prothrombine est abaissée chez eux de facon non seulement plus 
intense, mais aussi plus prolongée. 


5h) D’une facon générale cependant la PID semble moins active que le 
dicoumarol ; chez deux sujets il ne nous a pas été possible d’abaisser la 
prothrombinémie & moins de 40 % de fagon durable avec l'association 
PID-esculoside, le fait cependant doit étre rarement rencontré. 


6) Les malades atteintes d’embolies pulmonaires ont en général 
rapidement guéri aprés courte héparinisation d’« attaque » et traitement 
par lantivitamine K. Trois femmes eurent cependant des embolies a répé- 
tition : chez deux d’entre elles, addition de streptomycine a la théra- 
peutique anticoagulante emmena la cédation rapide des signes généraux 
et la fin des manifestations emboliques. 


7) Toutes les phlébitiques guérirent simplement en 2 ou 3 semaines, 
excepté un cas ou il y a eu bilatéralisation des manifestations phlébi- 
tiques au cours du traitement anticoagulant, mais dans aucun autre cas 
il n’y eut extension de la thrombose au cours du traitement. 


8) L’absence de séquelles sérieuses fut le régle pour toutes les malades 
traitées. 
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9) Lorsque les femmes ont allaité leurs enfants, la croissance et le compor- 
tement de ceux-ci ne furent nullement modifiés par le traitement deleur mére. 

La sécurité et la valeur des résultats obtenus dans la maladie thrombo- 
embolique avec l’association phényl-indane-dione + esculoside permettent 
de dire que la thérapeutique antivitaminique K n’est plus 4 une phase de 
son évolution ot ses dangers sont 4 opposer systématiquement aux avan- 
tages que l’on en espére. C’est maintenant d’une thérapeutique efficace 
et relativement inoffensive que l’on dispose si l’on prend toutefois la 
précaution de doser la prothrombine (par simple microméthode) chez les 
sujets traités, de facon a leur assurer une posologie correcte pendant toute 
Vévolution de la maladie. 
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LA RECTOCELE ISOLEE 
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P. FUNCK-BRENTANO ET A. TANNER 


(Paris) (Lausanne) 


Il revient a la rectocéle une place importante parmi les prolapsus péri- 
néaux. Associée le plus souvent au prolapsus génital, elle est habituellement 
décrite comme un des éléments anatomo-pathologiques du syndrome. 
Sa pathogénie différente, le traitement différent surtout qu’elle nécessite, 
permettent de considérer la rectocéle comme une entité spéciale qu’on 
est en droit d’isoler dans le cadre des prolapsus et des hernies périnéales. 

Classiquement c’est le plancher périnéo-pelvien qui assure la statique 
utérine. A la suite d’accouchements laborieux, de déchirures périnéales, 
le diaphragme pelvien n’oppose plus a l’ensemble des pressions provoquées 
par la paroi abdominale et le diaphragme qu’une sangle interrompue ou 
atone. Le prolapsus se produit alors (souvent fort longtemps apres le trauma- 
tisme obstétrical causal), la descente utérine s’accompagnant de cystocéle 
et de rectocéle, cystocéle ou rectocéle pouvant se produire isolément. 

A cette conception classique Von JAscHKE ajoute la notion du contact 
intime existant entre périnée, parois vaginales antérieure et postérieure 
et col utérin, 4 tel point qu’il les considére comme des feuillets glissant 
les uns sur les autres. L’écartement des releveurs, qui fait suite au trauma- 
tisme obstétrical, non ou mal réparé, amincit ou supprime la « colonne 
de support »; la paroi vaginale postérieure s’abaisse ; la paroi vaginale 
antérieure la suit; 4 l’abaissement des deux parois vaginales fait suite 
celui du col. 

Le tissu conjonctif pelvien avec les expansions ligamentaires (telles 
les ligaments utéro-sacrés) et ses épaississements paramétriaux, périva- 
ginaux, pararectaux et paravésicaux réalisant le retinaculum uléri 
des auteurs allemands, jouent un réle de soutien essentiel pour Ed. MARTIN. 
L’intégrité du «retinaculum » expliquerait absence de prolapsus apres 
des déchirures périnéales mal ou non réparées. Son déficit congénital 
expliquerait le prolapsus des vierges ou des nullipares. Dans ces derniers 
cas l’existence d’un spina bifida occulta associé ne serait pas rare. 

Quoi qu’il en soit, le septum rectovaginal est lache et de texture large. 
Dans le prolapsus de la paroi vaginale postérieure, il n’y a pas obligatoi- 
rement prolapsus rectal alors que la vessie, au contraire, suit toujours la 
paroi vaginale antérieure dans sa « descente ». Il peut n’y avoir aucune 
rectocéle méme en cas de prolapsus totaux. 

Inversement la rectocéle peut étre la cause initiale d’un prolapsus vaginal 
puis utérin. 

Enfin la rectocéle peut n’exister qu’a l’état isolé. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA RECTOCELE ISOLEE 


Du point de vue anatomopathologique, en cas de rectocéle isolée, le 
plus souvent ce n’est plus l'état du périnée qui domine le tableau anato- 
mique mais l'état du rectum et du péri-rectum. En effet, il n’est pas rare 
de constater une trés volumineuse rectocéle faisant hernie hors dela vulve, 
compatible avec une parfaite intégrité des releveurs de l’anus. 

La paroi rectale elle-méme est, en outre, modifiée (HALBAN, TANDLER, 
Ikd. MARTIN). Les faisceaux musculaires sont, dans l’ensemble, dissociés 
et le fascia propre de la paroi rectale cesse d’étre disséquable. 

Ed. MARTIN, en un travail substantiel sur la rectocéle, insiste sur ’impor- 
tance du tissu conjonctif périrectal dont l’élément essentiel serait le fascia 
propre du rectum. Pour Ed. Martin la rectocéle serait une hernie du 
muscle rectal par déficit du fascia propre. La paroi vaginale refoulée 
jouerait le rdéle d’un sac herniaire. Le fascia engaine la musculeuse rectale 
en un épaississement d’autant plus marqué que la musculeuse est plus 
développée. Elle serait, normalement, facile 4 disséquer. En cas de « hernie 
du rectum » le fascia, gris blanchatre, aminci, laisse voir en transparence 
les fibres musculaires rectales. Ces derniéres, loin de participer a l’amin- 
cissement du tissu conjonctif, sont au contraire normales, sinon hyper- 
trophiées. La carence du fascia de soutien entrainerait une hypertrophie 
compensatrice des fibres musculaires pour maintenir dans son intégrité 
la fonction de défécation. 

Les modifications du fascia et de la musculeuse rectale seraient dues 
essentiellement pour Ed. MArTIN a l’amincissement du tissu conjonctif 
recto-vaginal par compression prolongée lors d’un accouchement laborieux. 
Ce n’est plus par compression, mais par distension que se trouveraient 
réalisées les mémes modifications anatomiques et l’origine en serait alors 
la constipation chronique, la réplétion excessive de l’ampoule et les 
efforts de défécation. I] pourrait s’ajouter a ce facteur progressivement 
aggravé un facteur de base qui serait une déficience conjonctive pel- 
vienne congénitale. Ainsi s’expliquerait Vapparilion de la rectocéle aussi 
bien chez la multipare que chez la nullipare ou la vierge. 

En réalité, a occasion d’interventions concernant la cure chirurgicale de 
la rectocéle isolée nous avons été frappés par différents faits : 

Le releveur de l’anus est le plus souvent intact. La hernie du rectum 
dans le vagin se produit au-dessus de leur sangle. Toute cure chirurgicale qui 
se bornerait 4 une myorraphie des releveurs, méme trés poussée, serait vaine. 

Quelle que soit la valeur pathogénique qu’on donne au fascia périrectal, 
l’espace rectovaginal est virtuel, le clivage en est délicat et, si ’on opére 
comme il est prudent de le faire, avec index gauche introduit dans le 
rectum, on est frappé par l’intime contiguité des deux organes. La patho- 
génie d’Ed. Martin est, peut-étre, valable sur le plan théorique, elle 
serait dangereuse sur le plan pratique si elle habitait esprit d’un opé- 
rateur trop confiant et trop rapide. 

Que le départ en soit congénital ou acquis, la hernie vaginale contient 
un véritable méga-rectum. S’il y a hypertrophie de la musculeuse comme 
le veut Ed. Martin, il y a bien souvent amincissement de celle-ci, la dila- 
tation ayant fait suite 4 lhypertrophie. Le muscle rectal obéit en cela 
aux lois générales qui régissent la musculature des organes creux, 
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Le rectum est anormalement mobile. la déficience de sa gaine conjonc- 
live entraine son étalement facile au-dessus de la barriére des releveurs. 
La fixité rectale, qui s’oppose a l’effondrement de l’organe lors de toute 
pression intra-abdominale un peu forte, fait ici défaut. Il y a non seulement 
distension mais glissement de l’ampoule rectale grace 4 sa mobilité. 

Le cul-de-sac de Douglas enfin est anormalement profond et élargi. Cette 
disposition peut étre congénitale. Elle est souvent créée par la main d’un 
opérateur ayant attiré en avant l’utérus par une ligamentopexie ou surtoul 
par une hystéropexie. Ainsi la cure premiére d’un prolapsus génital peut 
étre responsable, plusieurs années aprés, d’une rectocéle isolée. 

La paroi vaginale postérieure est épaisse et distendue. Il s’agit la d’un 
véritable sac herniaire, mais d’un sac singuliérement épais et résistant. 
Cette « tenue » de la paroi vaginale, qui fait contraste avec sa fragilité 
habituelle, constituera un tissu valable pour la suture aprés résection 
lors de la cure chirurgicale. 


CLINIQUE 


Les troubles fonctionnels les premiers en date sont le plus souvent des 
troubles de la défécation. Sous l’effort d’expulsion le rectum repousse la 
paroi vaginale postérieure, l’axe des pressions ne passe plus par le canal 
anal mais en avant de lui, et l’exonération est de plus en plus difficile. La 
femme est alors obligée d’introduire deux ou trois doigts dans la vagin, 
de repousser ainsi la saillie rectale tout en contractant ses muscles abdo- 
minaux, 

La saillie rectale qui n’apparait 4 la vulve, au début, que lors de l’hyper- 
pression intra-abdominale au cours de la défécation, ne tardera pas a 
devenir permanente dans la station debout. A occasion du moindre effort, 
la rectocéle, débordant la fourchette, repoussant les lévres, fera saillie 
entre la racine des cuisses, sera cause de fatigue générale, d irritation 
locale et du retentissement psycho-asthénique qui accompagne tous les 
prolapsus, 

A lVexamen, le clinicien peut étre frappé de prime abord par lintégrité 
de la région vulvo-périnéale. En position gynécologique et en état de rela- 
xation la rectocéle en effet, n’est pas apparente. Mais si l’on demande a 
la femme de faire un effort de défécation on voit apparaitre a la vulve, 
se tendre et se distendre la saillie rosée, arrondie, du sac vaginal postérieur 
contenant la hernie rectale. Parfois une érosion, due au frottement, siége 
sur la muqueuse. Les doigts introduits dans le vagin rencontrent la « barre » 
des releveurs. Tout se passe au-dessus d’elle. Le sac vaginal est facilement 
refoulé en arriére. Par le toucher rectal, le doigt, aprés avoir traversé un 
anneau sphinctérien de tonicité normale se recourbe en avant en crochet 
et refoule la paroi rectale qui apparait alors 4 la vulve. Le toucher combiné 
recto-vaginal précise enfin que c’est bien le rectum seul qui habite la 
saillie vaginale, qu’il n’y a pas d’anse gréle interposée. 
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DIAGNOSTIC 


Il n’y a guére que deux diagnostics & envisager: La participation de 
la rectocéle @ un prolapsus génital et V'élytrocéle. 

La rectocéle d’accompagnement est d’une constatation trop banale 
pour qu’on y insiste. Ici la distension vaginale postérieure 4 l’effort est 
due a la carence des releveurs de anus. La myorraphie est la clé de la 
cure du prolapsus et réduira cette rectocéle bas située. 

Depuis les travaux de LENORMANT, de CHABRUT et MENEGAUX, lély- 
trocéle est bien connue en France. Associée parfois & un prolapsus génital, 
elle est le plus souvent isolée, comme la rectocéle ici étudiée. Hernie 
périnéale médiane, elle est formée par engagement d’une anse gréle, le 
plus souvent, dans un cul-de-sac de Douglas anormalement profond et 
infundibulaire. Comme la rectocéle, elle se manifeste cliniquement par 
une tumeur faisant bomber la paroi vaginale postérieure. A Veffort 
cette tumeur peut s’extérioriser 4 la vulve. C’est le toucher recto-vaginal 
combiné qui assurera le diagnostic. Les deux doigts au lieu d’étre au contact 
sont séparés lun de lautre par la tumeur herniaire. 


TRAITEMENT 


Il découle clairement des notions anatomo-pathologiques concernant la 
rectocéle isolée que son traitement ne peut étre que chirurgical et qu’il 
doit s’inspirer des lésions énumérées plus haut. Résumons-les : 

1° La hernie se produit le plus souvent au-dessus du releveur de lanus. 

2° La paroi postérieure du vagin, distendue, constitue le sae de la 
hernie rectale. 

3° Le Douglas est anormalement profond et élargi. 

1° Le rectum est le plus souvent anormalement mobile. 

La myorraphie des releveurs, clé du traitement du prolapsus génital 
accompagné de rectocéle, sera ici inopérante et vouée a la récidive post- 
opératoire immédiate. Elle donnerait un support partiel a la zone recto- 
anale qui n’est pas en cause. 

Le cloisonnement du Douglas ne s’adresse en rien au sac herniaire, et 
serait inopérant. 

Pour Ep. MARTIN, la cure n’est assurée que parla réfection méticuleuse 
de la gaine fasciale du muscle rectal, complétée par la myorraphie des 
releveurs et la reconstitution du noyau central du périnée. 

Aprés incision transversale, comme pour la réfection habituelle du 
périnée, il disséque avec précautions le fascia rectal qui, souvent trés 
mince, est accolé A la paroi vaginale postérieure. Le bistouri est mené 
verticalement sur la vaginale étalée et tendue. Le plan de clivage 
est au plus prés de la paroi vaginale et exsangue. La dissection est poussée 
jusqu’a ce que soit présentée 4la vue toute l’étendue de la rectocéle avec 
sa couche musculaire, rouge, entourée, sur une assez large surface, par le 
fascia normal gris blanchatre de la paroi rectale intacte. Ce fascia est alors 
suturé, en plicaturant le rectum, par une série de points séparés. On 
continue par la myorraphie classique des releveurs. On termine enfin 
par l’excision de la « paroi-vaginale-sac-herniaire » et par la réfection du 
«coin périnéal ». L’opérée est ensuite constipée 5 a 6 jours. 
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Pour nous, nous ne considérons pas cette méthode comme satisfaisante. 

En effet, nous n’avons pratiquement jamais rencontré de fascia péri- 
rectal valable. Nous avons toujours été frappés au contraire par l’extréme 
minceur de la séparation recto-vaginale imposant a Vopérateur une 
prudence de geste de tous les instants (ef. Observation N° 4). 

Nous estimons, en outre, que l’acte chirurgical doit s’adresser a tous les 
désordres anatomiques en cause. Pour étre complet, Vassociation d’un 
temps périnéal et d’un temps abdominal nous semble indispensable dans 
la plupart des cas. 


1° Temps périnéal. 


A) L’incision n’est pas celle de la périnéorraphie habituelle. Elle est 
lransversale, entre vagin et anus en allant presque d’un ischion 4 |’autre. 
La grande incision est nécessaire en effet car la dissection de lespace 
recto-vaginal devra étre poursuivie trés haut, jusqu’au Douglas. 

La dissection recto-vaginale, amorcée au bistouri, sera continuée aux fins 
ciseaux courbes. Il ne sera jamais perdu de vue que Vampoule rectale 
est intra-vaginale et méme extra-vulvaire. I] sera utile et prudent d’opérer, 
sans respect humain, index de la main gauche introduit dans le rectum. 
Le doigt en crochet tendra, en avant, la rectocéle alors qu’un aide tendra 
la paroi vaginale postérieure. Ainsi sera rendue visible la mince ligne 
blanchatre, siége des coups de ciseaux légers. Souvent le décollement 
pourra étre continué A la compresse. L’effraction du rectum (compli- 
cation, par ailleurs, facilement réparable) sera par ces précautions presque 
toujours évitée. 


B) La libération recto-vaginale étant obtenue, on sera en présence de 
la saillie molle et étalée du rectum en arriére, saillie mince et friable sans 
valeur tissulaire restauratrice. En avant le sac épais, formé par la paroi 
vaginale postérieure du vagin déshabitée, réalise un tissu épais dont la 
solidité est valable pour la suture. 

Ce sac sera largement réséqué jusqu’a un centimétre de la zone ott la 
paroi vaginale postérieure adhére au tissu latéro-rectal sur le cOté, en haut, 
au ras du Douglas. La base du lambeau réséqué, située au niveau de Vincision 
transversale premiére, doit avoir une longueur de 4 a 5 em. 

Le rapprochement des lévres de lexcision par des points séparés, éLagés 
prés les uns des autres, 4 aide de catgut chromé n° 1 (la suture étant 
menée du Douglas vers la vulve) refoulera le, rectum et constituera une 
bride cicatricielle médiane dont lépaisseur sera augmentée par la cica- 
trisation secondaire du trajet d’un drain n° 20 placé entre rectum et vagin, 
émergeant au périnée. 

Cc) Myorraphie des releveurs et périnéorraphie habituelle. 

D) Méche iodoformée tassée dans la vagin. 


2° Temps abdominal. — lls’adressera au Douglas et ala mobilite rectale, 


A) De facon a ce que la conjugaison des forces de pression intra-abdo- 
minale ne s’exerce plus dans Vaire agrandie du Douglas ow elle tend 4a re- 
fouler le rectum contre, puis dans le vagin, il est nécessaire de créer dans 
le petit bassin une « barriére d’arrét », Cette derniére ne peut étre obtenue 
qu’en cloisonnant le cul-de-sac de Douglas. Si l’élargissement du cul-de- 
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sac est le fait d’une hystéropexie antérieure, on respectera la fixation 
utérine qui servira de point d’appui solide au cloisonnement. On utilisera 
pour combler le cul-de-sac une aiguille fine longue et courbe comme! aiguille 
de JALAGUIER Ou celle de BERGERET. Les sutures seront exécutées aux 
fils non résorbables, 

B) Enfin si l'on est en présence d’une mobilité recto-colique anormale 
le temps abdominal se terminera par une recto-colopexie. 

— L’opérée, nourrie au sucre et par voie extra-orale sera constipée 
pendant une semaine. 

— Au cinquiéme jour on enlévera la méche iodoformée vaginale et le 
drain recto-vaginal. 


OBSERVATIONS 


OBSERVATION N° 1, — M™E P.,., 56 ans, vient consulter pour une énorme recto- 
céle sans prolapsus utérin (une hystéropexie a été pratiquéeil y a 10 ans). M™e P... 
méne une vie active de femme d’affaire. Elle accuse de nombreux troubles _ pel- 
viens (tiraillements, pesanteurs), une lassitude dés qu’elle est en position verticale, 
une certaine difficulté a la défécation. Dans l’ensemble : douleurs pelviennes, géne 
a la marche, diminution considérable de son potentiel d’activité professionnelle. 

Dans ses antécédents, on note un accouchement normal il y a 25 ans. Toujours 
bien réglée, elle a été ménopausée il y a 5 ans. 

En 1941, elle asubi une colpopérinéorraphie dont le résultat n’a été que transitoire. 

A Vexamen on note la saillie extra-vulvaire d’une masse, du volume d’un pam- 
plemousse, aleffort. Le col n’apparait pas 4 la vulve. Pas de cystocéle. La saillie 
est représentée par une trés volumineuse rectocéle isolée. Les relevewrs sont 
loin, peu toniques. 

Le toucher recto-vaginal combiné montre que le rectum est seul en cause. II 
n’y a pas d’élytrocéle. 

Le 9 juin 1948, on pratique une colpopérinéorraphie trés serrée en amarrant 
solidement les releveurs. La colporraphie est faite d’autant plusserrée que M™ P..., 
veuve, a renoncé a toute activité génitale. 

Suites opératoires banales. 

Revue en novembre 1948, la malade s’inquiéte d’une légére distension vagi- 
nale postérieure. A l’examen la myorraphie a parfaitement tenu mais le rectum 
a, de nouveau, tendance a bomber fortement au-dessus des releveurs. 

Enfin janvier 1949, récidive compléte. 


Re 

Le 23 mars 1949, nouvelle intervention. 

1° Te.ps périnéal. — Aprés longue incision recto-vaginale, clivage jusqu’au 
Douglas. 

Rapprochement serré des releveurs au catgut chromé 2. 

Trés large résection-excision de la muqueuse vaginale postérieure. 

Réfection du noyau central du périnée. 

Drain inter-vaginal. Suture cutanée, méche vaginale iodoformée. 

2° Temps abdominal. — Médiane sus-pubienne, aprés excision de la cicatrice 
et en respectant la ventro-fixation isthmique pratiquée antérieurement. 

Douglas anormalement large et profond. L’hystéropexie participe a lexagé- 
ration de cette disposition. 

Dolicho-mégacolon sigmoide et énorme mégarectum. 

On pratique un cloisonnement du Douglas en plicaturant le rectum. Trois étages 
de bourses qu’on fixe ala face postérieure de l’utérus lui-méme amarré a la paroi. 

Paroi en 3 plans au nylon. 

Le succés de l’intervention est complet. En juillet 1950 le résultat s’est main- 
tenu, parfait. 


Oss. N° 2. — Mme T..., 49 ans, a eu dix enfants. Accouchements normaux et 
faciles sans déchirure périnéale. 

Elle vient consuller pour un ensemble génital complexe : 

Augmentation de volume du bas-ventre. Allongement de la durée des régles 
qui ont, depuis plusieurs mois, un caractére ménorragique. Par ailleurs la malade 
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accuse la présence a la vulve, dés qu’elle fait un effort, d’une masse volumineuse, 
arrondie et molle. Elle sait qu’il s’agit du rectum hernié, car, depuis plusieurs 
mois elle ne peut aller la selle qu’en repoussant cette masse, avec deux doigts 
introduits dans le vagin, pendant qu’elle produit son effort de défécation. 

A examen énorme rectocéle bien que la tonicité des releveurs soit correcte. 

Volumineux fibrome, mobile, de la taille d’un pamplemousse. Du point de 
vue morphologique, M™e T... est une femme grande et maigre. Ses tissus manquent 
de tenue. On note une ptose gastrique et une double ptose rénale. 

Intervention le 9 novembre 1949. 

1° Temps périnéal: Aprés incision transversale inter-recto-vaginale, clivage pour- 
suivi trés haut entre vagin et rectum. Les releveurs sont suturés au catgut chrome 
N° 2. Résection trés large de la paroi vaginale post érieure que l’onsuture au catgut. 

Drainage inter-recto-vaginal, suture cutanée, méche iodoformée vaginale. 

2° Temps abdominal : a) Médiane sus-pubienne. Enorme fibrome utérin mobile. 
Hlystérectomie subtotale avec conservation des deux annexes. Les pédicules 
annexiels et les ligaments ronds sont inclus dans le moignon cervical qu’ils amarrent. 

b) Rectopexie avec cloisonnement étagé du Douglas au fil de lin n° 1. 

c) Appendicectomie. 

Paroi en 3 plans au nylon. 

Les suites opératoires sont trés simples. La malade, revue le 20 janvier 1950, 
présente un resultat parfait maintenu sans changement, en juillet 1950. 


Oss. N° 3. — Mme D..., 52 ans, nullipare, a subi en 1929 une périnéorraphie 
et une hystéropexie pour un prolapsus génital (ou soit disant tel). 

dn 1942, elle a été opérée par périnéorraphie postérieure et cloisonnement 
du Douglas. 

En février 1950, elle vient consulter pour les mémes troubles qui avaient néces- 
sité les deux interventions précédentes. I] s’agit d’une énorme rectocéle, doublant 
le cap des releveurs suturés en 1942 (suture qui a «tenu » parfaitement) et faisant 
ala vulve une saillie d’un tel volume qu’elle géne la marche et que la muqueuse 
vaginale est irritée et saignante. 

La malade extrémement nerveuse, redoute la chirurgie tout en se rendant 
compte qu’elle est seule capable d’obtenir la cure de ses maux. 

Opération le 24 avril 1950. 

1° Tenps périnéal : Section transversale inter-recto-vaginale. Dissection diffi- 
cile dangereuse et compléte de l’adhérence recto-vaginale. On libére néanmoins 
complétement les deux organes jusqu’au Douglas. 

Trés large excision de la paroi vaginale postérieure. Suture serrée des releveurs 
au catgut chromé n° 2. Suture du vagin au catgut chromé n° 14. 

Drain inter-recto-vaginal, suture cutanée, méche iodoformée intra-vaginale. 

2° Temps abdominal : Excision de la cicatrice. Il n’y a plus trace du cloison- 
nement pratiqué en 1942. Le Douglas béant et profond est encore élargi par 
Vhystéropexie pratiquée en 1929. 

Cloisonnement du Douglas avec plicature du rectum en 3 plans étagés aux 
fils de lin (n° 1) amarrés 4 Vuturus fixé. Paroi en 3 plans au nylon. 

Les suites opératoires sont simples. En juillet 1950 un examen pratiqué montre 
le parfait état de la statique périnéale. 


Oss. N° 4. — Mme W..., agée de 71 ans, entre a Lariboisiére le 4 juillet 1950. 
Depuis 3 mois elle se plaint de pesanteurs pelviennes en position debout, de 
pollakiurie, de constipation chronique avec difficult és considérables ala défécation. 

Elle accuse en outre la présence d’une volumineuse voussure vaginale faisant 
saillie & la vulve. 

A Vexamen il s’agit d’une femme obése, en bon état général. Les membres 
inférieurs sont le siége de varices volumineuses avec grosse distention de la crosse 
de la saphéne droite. Légére stase pulmonaire — artériosclérose discréte. 

Du point de vue génital : la vulve est béante, le périnée faible, une volumi- 
neuse rectocéle isolée fait hernie hors de la vulve au moindre effort. L’utérus 
est petit, il ne descend pas lorsque la malade pousse. Faible degré de cystocéle. 
Les releveurs sont bons, surtout a droite. 

Dans les antécédents : pas de grossesse : ménopause a 52 ans. 
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Operation le 11 juillet 1950. 

Il s’agit d’une véritable hernie géante du rectum. 

Incision transversale recto-vaginale. Clivage trés difficile, un doigt introduit 
dans le rectum, de la coalescence recto-vaginale. Libération du «sac » vaginal. 
la paroi rectale est si mince que le doigt rectal distendant ampoule pour la 
tendre une petite effraction du rectum que l’on suture en deux plans au catgut 
chromé 00. Trés large résection de la paroi vaginale postérieure. Suture des 
releveurs au catgut chromé n° 2, Suture de la paroi vaginale postérieure. 

Drain n° 15 inter-recto-vaginal. Suture de la peau au lin n° 1, Pezzer vési 
cale. Méche iodoformée dans le vagin. 

Suites normales sous le couvert d’héparine. Chute du drain le 3° jour ; abla- 
tion de la méche vaginale le 6° jour et de la sonde vésicale le 8°. La malade quitte 
le service en parfait état le 17® jour. 
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PHASES EVOLUTIVES DE L’>ENDOMETRE 
AU COURS DU CYCLE MENSTRUEL 
ETUDE CRITIQUE ET COMMENTAIRES 
SUR LE TABLEAU DE SCHRCDER 
IXPLICATION DE QUELQUES ANOMALIES 


PAR 


M. G. DUBREUIL er M#e R, DANGOUMAU 


(Bordeaux) 


SCHRODER a poursuivi les travaux antérieurs de HITsCHMANN el ADLER 
(1908), fondés sur un petit nombre de cas. Il a analysé histologiquement 
et cytologiquement 898 endométres, prélevés sur des femmes a cycles mens- 
truels normaux de 28 jours, et a précisé nombre de points intéressants. II 
n’en existe pas moins qu’un certain nombre de cas s’écartent beaucoup de 
la régle chronologique qu’il a adoptée et fixée avec juste raison. Il est possible 
de donner l’explication de la plupart de ces anomalies en étudiant syste- 
matiquement l’endométre et les ovaires correspondants, comme nous avons 
pu le faire dans un assez grand nombre de cas, grace a une collection recueillie 
depuis 14 ans. 

Lorsque SCHRODER a publié son travail (1928 et 1930) les hormones ova- 
riennes venaient d’étre découvertes. Pendant le temps (20 ans) qu’il a mis 
a colliger prés de 900 cas, il n’avait qu’a se préoccuper de la correspondance 
de ses figures endométriales avec le cycle ovarien, seul connu : phase folli- 
culaire et phase dite du corps jaune, séparées par l’ovulation. La date de 
ovulation était a peu prés fixée : FRAENKEL, constatant des « corps jaunes 
récents » dans des laparotomies au 19¢ jour du cycle, place l’ovulation vers 
le 16¢ jour. Le « milieu du mois » (Mittelschmerz) se situe & peu prés a la 
méme date. Rob. MEYER et RuGE placent le début du « corps jaune » entre 
le 8¢ et le 20° jour ; ils n’ont pas tort, si l'on envisage les écarts possibles, 
ce qui met l’ovulation en général, vers le 14¢ jour. GRossErR place l’ovulation 
vers le 8 jour, avec de fortes fluctuations dans le temps. En partant du 
tableau de SCHRODER, on place immédiatement le temps moyen de l’ovula- 
tion entre le 13¢ et le 15¢ jour, avec quelques écarts vers le 8¢ et le 18¢ jour. 
La phase ovarienne folliculaire va donc, schématiquement, du jour | au 
jour 14, la phase dite « lutéinique », ou plutét progestative, s’étend du jour 
15 au jour 28. 

SCHRODER a distingué quatre phases dans l’évolution cyclique de l’endo- 
métre ! 

1. Les phases établies par ScuROvER sont trés bien détermineées, et les termes qui les désignent 
doivent étre conservés a l’exclusion de tous autres, car ils correspondent 4 une série de caractéres 


de méme ordre, qui se rapportent tous a des modifications histophysiologiques de la muqueuse 
ulérine : Desquamation = histolyse et expulsion de la couche fonctionnelle de lendomeétre ; 
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1) Phase de prolifération : du 5® au 14° jour. 
2) Phase de sécrétion : du 15® au 28° jour. 

3) Phase de desquamation : du 1° au 2¢ jour. 
4) Phase de régénération : du 3° au 4° jour. 


ll est bien entendu que le cycle est daté a partir du premier jour de l’hémor- 
ragie menstruelle. 

De plus, on peut distinguer trois périodes dans les phases de prolifération 
et de sécrétion, savoir : période de début, de milieu et de fin de prolifération 
et de sécrétion. 

Il est évident que les nombres donnés ci-dessus, sont les nombres moyens 
d’un cycle schématique, les plus fréquents, mais qu’ils comportent des 
variations individuelles notables. 

Les caractéres structuraux correspondant a chacune de ces phuses classi- 
ques sont trop connus pour les rappeler ici ; il ne sera question que de ceux 
qui concernent des cas en situation anormale dans le cycle. 


Le tableau numérique donné par SCHRODER est déja éloquent par lui- 
méme. On voit que les nombres les plus élevés des phases de prolifération 
et de sécrétion, avec les trois périodes de chaque phase, s’étagent progressi- 
vement suivant les jours du cycle, du 1¢T au 28¢ jour. Il en est presque de 
méme pour les phases de desquamation et de régénération. 

Il faut tenir compte qu’il s’agit 14 de nombres bruts, qu’il ne faut pas 
comparer entre eux lorsqu’ils portent sur des phases différentes. Il est 
facile de calculer les nombres suivants : 

1) Prolifération : 450 cas, dont 100 de début, 191 de milieu, 159 de fin 
de prolifération. 

2) Sécrétion : 411 cas, dont 209 de début, 143 de milieu, 62 de fin de 
sécrétion. 

3) Régénération : 10 cas. 

4) Desquamation : 27 cas. 

De plus un petit nombre de cas ont été examinés dans les 5 premiers jours 
du cycle (47 cas), un peu plus de 9 cas par jour, 5 % environ de l'ensemble 
des cas. De méme pour les 3 derniers jours du cycle (67 cas), 22 cas par 
jour environ, 8,5 % de ensemble des cas. Par contre dans les 20 jours 
intercalaires (6 & 25), 784 cas ont été vus, soit plus de 36 cas par jour et 
87 % de lVensemble des cas. 

Cela a suffi 8 ScuRODER pour établir son cycle endométrial schématique 
correct, car il a travaillé sur un grand nombre de cas. 

Le tableau devient encore plus clair et plus démonstratif si possible, si 
lon traduit les nombres bruts de SCHRODER en pourcentages pour chacun 
des jours du cycle, en figurant ces pourcentages sous forme de courbes dans 
un graphique. 

A cet égard, il y a lieu d’établir un graphique simplifié dont les quatre 
courbes correspondent 4 chacune des quatre phases, Puis pour une analyse 
Réparation = remise en état de la surface cruentée de l’endométre ; Prolifération = reconsti- 
tution progressive de la couche fonctionnelle, tant dans son épaisseur que dans sa structure; 
Sécrétion = apparition et développement de phénoménes sécrétoires dans les parties épithéliales 
de la muqueuse, Les dénominations tirées de la longueur, de la forme, de la dimension et de 
l'aspect frangé des glandes, de l’aspect du chorion de la muqueuse, n’indiquent que des caractéres 
particuliers, s’ils sont utilisables dans le langage courant, ils ne doivent intervenir que comme 
moyens descriptifs dans le langage scientifique. Dans le méme ordre d’idée on peut parler de 


muqueuse en phase folliculinique ou cestro-progestative, voulant signifier que l’endométre 
correspond a la phase folliculinique ou @stro-progestative du cycle ovarien hormena!. 
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PHASES EVOLUTIVES DE L’ENDO METRE 
plus poussée, il faut établir d’autres graphiques dans lesquels le début 
milieu et la fin des phases de prolifération et de sécrétion seront figurés 
par des courbes distinctes, ce qui permettra l’analyse plus précise des ano- 


malies. 

Le graphique 1 montre que: 1) les pourcentages les plus élevés de 
cas de desquamation (cas peu nombreux) se situent aux jours 1 et 2 du 
cycle, suivis d’une chute impressionnante 
) Les pourcentages les plus élevés des cas de régénération (cas peu nom- 
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3) Les pourcentages les plus élevés des cas de prolifération (cas nombreux) 
se situent entre les jours 3 et 16 du cycle 
t) Les pourcentages les plus élevés des cas de sécrétion se situent entre 


es jours 14 et 28 du cycle. 
Il est difficile d’avoir une démonstration visuelle plus claire des phases du 
cycle schématique de Scur6per et de la situation de ces phases dans le cycle 
ependant, on remarque qu’un certain — de cas de desquamation 
se situent aux jours 9, 10, 11, 16, 20, 22, 24, 27 et 28. Pareillement, des cas 
de régénération se placent aux jours 9 et 28. On voit des cas de prolifération 
aux jours | et 2, d’autres qui s’étendent du jour 17 au jour 28, en quantité 


aux j S at 2 ‘ 
non négligeable. Les cas de sécrétion apparaissent en petit nombre du 


jour 8 au jour 14, 
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I} existe done des cas aberrants ; la question se pose de savoir s’il s’agit 
d’anomalies de position inexplicables, ou bien si le comportement ovarien 
et le cycle hormonal, modifiés ou déviés par rapport 4 la normale, peuvent 
donner lexplication de ces anomalies, Ces derniéres rentrent peut-étre dans 
la régle générale, 4 condition de bien connaitre cette derniére dans ses détails. 
Pour cette analyse plus poussée, un graphique de détail est utile (graphique 2). 
I] n’en est pas moins vrai que pour la majorité des cas normaux le cycle de 
SCHRODER et ses divisions sont amplement justifiés par les nombres et les 
graphiques des pourcentages, comme par ses nombres bruts. 


Connaissant les corrélations qui existent entre les phases du cycle endo- 
métrial et les phases du cycle hormonal ovarien, il est rationnel de chercher 
la cause des anomalies de position des cas susdits dans les irrégularités des 
hormones ovariennes (folliculine et progestérone) circulantes ; dans le temps 
oli ces études ont commencé, nous n’avions pas les moyens de doser ]’cestriol 
et la progestérone, pas plus qu’a Vheure actuelle. Il a donc fallu chercher 
l’explication du cété du cycle ovarien proprement dit. 

Trois faits font supposer qu’on peut chercher de ce coté la solution de 
certaines parties du probléme: 1° Depuis 1936 il a pu étre constitué une collec- 
tion d’ovaires (les deux ovaires) et les endométres correspondants prélevés 
immédiatement aprés hystérectomie ou décés accidentel avec autopsie 
précoce ; 2° Il était évident qu'il existait des différences profondes entre 
l’aspect histologique de la glande cestrogéne et de la glande progestative 
chez des individus différents pour une méme période du eycle ; 3° sila glande 
cestrogéne est toujours présente, la glande progestative est souvent absente 
dans la seconde partie du cycle. 

Si lendométre donne une idée de la valeur du cycle hormonal 4 un moment 
donné, il peut peut-étre donner une idée de la valeur des formations endo- 
crines de Vovaire a ce méme moment. Les différents aspects de la glande 
cestrogéne et de la glande progestative, en dehors des variations évolutives 
normales, correspondent vraisemblablement 4 des variations de leur effica- 
cite sécrétoire, et par conséquent de la valeur hormonale ovarienne, re flétée 
par l'endomeétre. Ceci parait étre vrai dans la majorité des cas. A un endo- 
métre prolifératif déficient parait correspondre une glande cestrogéne 
déficiente. A un endométre sécrétoire imparfait correspond une glande pro- 
gestative mal développée. A l’absence de phase endométriale sécrétoire 
dans la seconde moitié du cycle correspond une absenee de glande proges- 
tative. Ceci parait évident a priori, en réalité pour un scientifique la preuve 
reste a faire 1. 


Ceci dit, examinons successivement les anomalies de position de certains 
cas dans le tableau de SCHRODER, et par conséquent dans le graphique de 
détail n° 2, en tenant compte des exemples rapportés récemment (DANGOU- 
Mav, Thése de médecine de Bordeaux, 1949). On doit également prendre 
en considération le fait que les cas de SCHRODER concernent des femmes 


1. ll est entendu que tous les ovaires ont été examinés en coupe totale sur leur plus grande 
épaisseur, parfois en plusieurs tranches, dessinés par projection directe de la coupe, chaque 
organite étant analysé sur le dessin. Chaque muqueuse utérine était photographiée ou esquissée 
par projection directe et analysée dans ses détails. Les cas pathologiques sont évidemment 
exclus. Les quelques renseignements cliniques indispensables sont parfois difficiles 4 obtenir, 
d’autres fois lls sont enyoyés systématiquement et sont trés utiles. 
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consultant dans un service de Gynécologie, soit a la clinique de Rostock, 
soit dans sa clinique privée ; malgré le soin qu’il a pris de choisir des cas 
de cycle régulier de 28 jours, il a pu se glisser quelques cas de petite patho- 
logie du cycle et des anomalies comme on en voit méme chez les femmes 
habituellement réguliéres. On verra que certaines de ces anomalies de posi- 
Lion ont une explication anatomique et physiologique ; celles des deux phases 
de début du cycle ne peuvent cependant guére étre interprétées de cette facon. 

A. — Anomalies de position dans le cycle de cas de desquamation. 

On note des cas de desquamation aux jours 3, 4, 5, 6, et aux jours 27 et 28. 
Ceci n’a rien de surprenant et s’explique vraisemblablement par une desqua- 
mation prolongée ou par un cycle raccourci de | ou 2 jours. Par contre, il est 
difficile de donner une explication des cas situés aux jours 9, 10, 11, 16, 20, 
22 et 24 ; il s’agit probablement de métrorragies, mais nous ne sommes pas 
en état deles expliquer actuellement par l'état des ovaires. (Graphique I.) 


B. —- Anomalies de position dans le cycle de cas de régénération. 
I} n’y a que 10 cas observés, 3 au jour 4, 1 aux jours 5 et 6, 2 au jour 7 


et 1 aux jours 9, 13 et 28. Les cas des jours 5, 6, 7 suivent peut-étre une 
desquamation prolongée, dont la cause est inconnue (Graphique I.) 

C. Anomalies de position dans le cycle de cas de prolifération. 

Ces anomalies sont nombreuses et ce sont les plus aisées & expliquer par 
observation simultanée de la muqueuse et des ovaires. 

Les premiers cas se situent aux jours | et 2 (1 cas chaque jour), et au jour 4 
3 cas). Il s’agit d’un début de prolifération qui peut se rencontrer par suite 
d’une desquamation écourtée et incompléte, suivie d’une régénération 
rapide. La cause ovarienne est impossible a préciser. 

La courbe générale de la prolifération se maintient entre 80 et 95 % des 
cas entre les jours 5 4 13, elle est encore 469 % au jour 14. Ceci est tout a 
fait normal puisque l’on est en période folliculaire ovarienne et folliculinique 
hormonale. 

Aux jours 15 et 16 on trouve 46 a 59 %, il existe encore 22 et 31 % des 
cas aux jours 17 et 18. 

Ceci n’a rien d’anormal et correspond a des ovulations postérieures au 
14¢ jour. D’ailleurs la majorité des cas de cette période sont en phase de 
fin de prolifération. (Graphique I1.) 

Aprés le jour 18 la courbe générale de prolifération se continue au taux 
de 10415 % des cas, jusqu’a la fin du cycle. Ceci est anormal pour un cycle 
régulier, 

L’examen des courbes de détail est instructif : le début de prolifération 
est correctement situé du jour 3 au jour 7 (36 4 51 %). A partir du jour 8 
jusqu’au jour 13 la courbe oscille entre 12 et 15 %, puis elle descend entre 
10 et 5 % (21 cas sur 100 de début de prolifération, c’est une proportion 
élevée). Le fait n’est explicable que par une hypofolliculinémie persistante, 
sans apparition de progestérone, c’est-a-dire de glande thécale déficiente. 
A ce point de vue il nous a semblé que, dans beaucoup d’ovaires, la majeure 
partie de la glande cestrogéne est fournie dans la seconde moitié du cycle 
par l’écorce thécale du corps progestatif. Si aucun follicule mdr ne prépare 
ce dernier, l hypofolliculinémie est la régle, et la muqueuse reste en prolifé- 
ration imparfaite. I] existe, en effet, de ovaires ott la glande thécale est 
rare et constituée uniquement par de petites cellules, bien différentes des 
cellules florides des glandes cestrogénes actives. 
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Les cas de milieu de prolifération s’élévent entre 50 et 77 % «aux jours 
8, 9, 10, retombent au-dessous de 20 % aux jours 12 et 15, et au-dessous 
de 5 % aux jours 16, 17 ; ils ne constituent ensuite qu’un faible contingent 
entre le 19¢ et le 28¢ jour (9 cas). La encore on doit penser a des cycles 
aprogestatifs, qui seront exposés plus loin. 

La courbe de fin de prolifération débute trés bas, au 9¢ jour, elle atteint 
son acmé aux jours 12 et 18, elle descend au-dessous de 10 % entre les jours 
19 A 24 et remonte entre 10 et 17 % aux jours 26 et 27. La méme cause agit 
encore dans ces cas. 
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GRAPHIQUE II. Répartition des cas d’endomeétres en phase de Prolifération (P. d., proli- 


feration début ; P. m., prolifération milieu ; P. f. prolifération fin) dans le cycle menstruel. 
D’apreés la statistique de ScurODER, en pourcentage des cas pour chaque jour du cycle. 





Cette cause est connue sous le nom de « cyeles anovulaires ». On aurait 
tort de s’en tenir 4 cette explication simple, maisinexacte. La découverte 
de follicules plissés ! fréquents dans l’ovaire féminin donne lieu A des 
interprétations différentes (G. DuBreutL,) C. R. Soc. de Biol., 1944, t. 188, 
p. 594 et Ann. d’Endocrin., 1944, t. 5, p. 136). 

I] peut arriver qu’il n’y ait pas de follicules mars, ou que le follicule mur 
ne fasse pas déhiscence pour l’ovulation. Dans ce cas il y a un cycle vérita- 
blement anovulaire et, par conséquent aprogestatif. 

Mais on aurait tort de prendre comme critére de non ovulation labsence de 
corps progestatif dans l’ovaire. Il arrive fréquemment que le follicule mur 
se rompt, se vide, sans se rétracter, et sans subir la métaplasie progestative, 
son existence se prolonge encore pendant un ou deux cycles, en dégénéres- 


1. Au début de mes observations, seuls les follicules plissés & granulosa hyperplasiee avaient 


attiré mon attention (Thése de P. COLLIN, 1938). Depuis cette époque, j’ai di rapprocher de ces 
images celles de follicules plissés sans hyperplasie de la granulosa, et enfin celles de follicules 
rompus, légérement ou fortement déformés, mais non plissés comme ceux de mes premiéres 
observations. C’est pourquoi je considére ces follicules vidés comme caractéristiques des cycles 
ovulaires, mais aprogestatifs et propres aux cycles 4 phase folliculinique prolongée, dont on 
trouvera des exemples dans DANGOUMAU : Thése Méd. Bordeaux, 1949. (G. D.). 
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cence lente, partielle, granulosa et théque persistant en totalité, puis par- 
tiellement. Le cycle est ovulaire, mais aprogestatif, et se termine avec une 
phase folliculaire et folliculinique prolongée. 

Dans d’autres cas, le phénomeéne est le méme, mais le follicule se ratatine, 
ses parois sont collabées, et sa cavité linéaire forme un dessin trés compliqué, 
il s'agit d’un follicule plissé. La théque persiste en parfait état fonetionnel, 
la granulosa est inchangée ou parfois trés épaissie, 4 12, 15, 20 couches de 
cellules avec de nombreuses cinéses. I] y a une ébauche de métaplasie pro- 
gestative, qui avorte a un stade variable, mais toujours avant la formation 
de la glande progestative, Au total le cycle est encore ovulaire, mais apro- 
gestatif ; i) se termine avec une phase folliculaire ovarienne et folliculinique 
prolongée hormonale, sans que l’échéance menstruelle soit sensiblement 
troublée. 

Ces deux variétés de cycles aprogestalifs, sans phase a progestérone, sont 
fréquents, peut-étre plus fréquents dans la seconde moitié de la vie génitale 
el expliquent la présence de cas de prolifération jusque dans les derniers 
jours du cycle. 

D. — Anomalies de position dans le cycle de cas de la phase de sécrétion. 

Rien n'est plus correct que la courbe générale de la phase de sécrétion 
d’aprés le tableau de SCHRODER, en admettant des ovulations précoces mais 
exceptionnelles aux jours 6 et 7. Il est assez rationnel de penser qu’un rap- 
prochement sexuel en temps opportun ait provoqué une rupture folliculaire 
précoce, et par conséquent lapparition d’un corps progestatif avant le 
milieu du cyele. 

Les anomalies apparaissent dans la courbe de détail de débui de sécrétion. 
Les cas se situent peu nombreux du jour 8 au jour 13, ils sont de beaucoup 
les plus fréquents du jour 15 4 21, ceci est normal. Mais ils persistent jusqu’a 
la fin du cycle avec des taux de 7 a 32 %. 

Il apparait d’emblée qu’un nombre important d’endométres ne dépassent 
pas ce stade de « début de sécrétion ». On peut remarquer que la courbe 
correspondante n’est pas du tout paralléle a celles du milieu et de fin de 
sécrétion, qu’elle recoupe en divers points. 

La encore l’examen des ovaires correspondant aux muqueuses peut donner 
l’explication de cette métaplasie sécrétoire imparfaite de certains endométres 
qui restent 4 la phase de début de sécrétion jusqu’a la fin du cycle. 

La phase de sécrétion est conditionnée par l’apparition du corps proges- 
tatif (début), sa période d’état (milieu) et sa phase catabolique (fin) ; mais 
au total elle est en rapport avec la valeur fonctionnelle de ce corps, en tant 
que glande endocrine. 

Or, de nombreux ovaires présentent, & n’importe quel moment de la 
seconde moitié du cycle, au cours de la phase cestro-progestative, un corps 
progestatif morphologiquement déficient. Au lieu de belles cellules proges- 
tatives volumineuses, 4 cytoplasma homogéne, a gros noyaux vésiculeux 
et clairs, nucléolés, on trouve des cellules de diamétre réduit, 4 noyau plus 
petit, beaucoup moins clair, parfois 4 chromatine dispersée, sans nucléole 
bien net. Il est bien probable que de telles glandes n’ont pasla valeur physio- 
logique d’une glande floride. L’action de la progestérone se fait sentir, la 
sécrétion apparait dans les glandes endométriales, mais elle n’atteint jamais 
le stade milieu de sécrétion (glandes a lumiére large, frangées et a épithélium 
clair, disposés-en flabelles sur les franges, noyaux sphéroidaux et pdles api- 
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caux effondrés). Dans ces cas de déficience évolutive, les glandes restent 
contournées, les unes 4 lumiére large, les autres a lumiére étroite, les diffé- 
rentes plages de l’endométre ont plus ou moins évolué, la couche résiduelle 
ne s’est presque pas modifiée. L’épithélium glandulaire reste parfois au 
stade de clarification basale, va parfois jusqu’a la clarification apicale, mais 
les poles apicaux, bien qu’englués ne sont pas effondrés, en certains points 
ils bombent en dOme dans la lumieére, ailleurs ils restent aplatis. 
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GRAPHIQUE III. Répartition des cas d’endométres en phase de Sécrétion (S. d. sécrétion 
début ; S. m. sécrétion milieu ; S. f. sécrétion fin) dans le cycle menstruel. D’apreés la statistique 
de ScHRODER, en pourcentage des cas pour chaque jour du cycle. 


Il nous semble que ces états sécrétoires incomplets correspondent a des 
corps progestatifs imparfaits, insuffisants pour assurer le plein épanouisse- 
ment de la phase sécrétoire de l’endométre ; il en est rapporté quelques 
exemples dans la thése de M!'!e DANGOUMAU. Des cas analogues sont fréquents 
dans la seconde moitié de la vie génitale, bien qu’il ait été constaté par 
exemple un trés beau corps progestatif chez une patiente de 55 ans }. 

Les courbes de milieu et de fin de sécrétion n’appellent pas de commen- 
taires détaillés. La premiére débute trés tot, au jour 13 (ovulation précoce), 
avec un petit nombre de cas, qui deviennent de plus en plus nombreux 
jusqu’au jour 23, et assez rares aux jours 26 a 28. La seconde (fin de sécré- 
tion), débute anormalement au jour 17, s’éléve ensuite aux jours 19 a 24, 
atteint son acmé au jour 25, et tombe ensuite dans les derniers jours du cycle, 
qui correspondent 4 la phase anabolique du corps progestatif. 


1. ScHRODER a si bien vu que la phase sécrétoire reste imparfaite dans certains cas, qu'il 
décrit deux types, représentés dans les figures 100 et 101 (in VON MOLLENDORFF) : « Secretions- 
zellen trockener type et HOhepunkt-sekretion », qui sont 4 rapprocher de la figure 96 : « Driisen 
épithel. Anfang Sekretion ; 16 Tag ». La dualité des types 100 et 101 est due soit a l’inégalité des 
actions causales soit 4 l’inégalité de valeur des récepteurs, c’est-a-dire 4 l’inégalité des corps 
progestatifs ou a l’inaptitude de l’endométre. Nos observations ovaires-endométres nous 
font adopter la premiére hypothése : inégalité de valeur physiologique des corps progestatifs. 
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CONCLUSION 


L’étude des tableaux de ScHRODER montre qu’il existe des anomalies de 
position de certaines phases évolutives endométriales dans le cours du cycle. 
Ceci est confirmé par les diagnostics cyto-hormonaux qui se font couramment. 
L étude soigneuse de cas ot l’on a pu avoir l’endomeétre et les ovaires corres- 
pondants permet de donner l’explication dela plupart de ces anomalies 
et de les rattacher a des altérations du cycle ovarien et hormonal qu’il est 
possible de définir. 

Les principales anomalies du cycle endométrial sont: 1° La_ prolon- 
gation de la phase de prolifération jusqu’a la fin du cycle. 2° La prolon- 
gation de la période de début de la phase de sécrétion jusqu’a la fin du cycle. 

Etant donné que le cycle ovarien se décompose en deux phases, l'une 
folliculaire et autre progestative, que le cycle hormonal comporte une 
phase purement folliculinique et une phase cestro-progestative (folliculine 
el progestérone associées en synergie), on peut conclure des observations 
combinées d’ovaires et d’endométres : 

1° La phase cestro-progestative est fréquemment remplacée, surtoul 
dans la seconde moitié de la vie génitale, par une phase folliculinique pro- 
longée, identifiable par des caractéres morphologiques particuliers. Elle 
est Vindice d’un cycle anovulaire ou ovulaire-aprogestatif (le corps proges- 
tatif ne se forme pas, on trouve a sa place un follicule rompu, ou un follicule 
plissé, & granulosa hyperplasiée ou non). 

2° La phase cestro-progestative existe, mais la glande progestative esl 
mal constituée et parait peu active. Il en résulte un aspect de phase sécré- 
toire incompléte ou imparfaite dans l’endométre, qui garde un aspect de 
début de sécrétion jusqu’a la fin du cycle. On peut se demander si une telle 
muqueuse est apte 4 recevoir , en nidation, un ceuf fécondé. 

3° Les causes de la déficience endométriale proviennent donc, le plus 
souvent, d’un méme faux pas del’ovaire: non formation de la glande proges- 
tative ou formation d’une glande imparfaite et relativement inefficace 
déficience probable de lThormone pituitaire H. L., ou hormone de 
métaplasie progestative). On concoit Vintérét clinique qu'il y a a faire le 
diagnostic de ces déficiences ovariennes parl’examen cytologique de biopsies 
d’endométre, d’aprés les caractéres morphologiques particuliers et surtout 
si la situation de la biopsie dans le cycle est précisée par l’opérateur (ce qui 
parait nécessaire 4 premiére vue, bien qu’habituellement négligé). 








TRAITEMENT ACTUEL 
DES PHLEBITES EN EVOLUTION ' 


PAR 


A. ENJALBERT 


(Toulouse) 


On assiste depuis dix ans au remaniement complet de la question des 
phlébites et un grand point est aujourd’hui acquis. 

Le traitement classique est complétement périmé. Cette immobilisation 
absolue du malade, cette mise en gouttiére du membre atteint, avec ses 
conséquences graves sur |’extension de la thrombose, tout cela est abandonné, 
et, du méme coup, sont éliminées de la longue liste des séquelles de phlébite 
toutes les lésions musculaires et ostéo-articulaires qui n’étaient, il faut bien 
le dire, que des séquelles d@immobilisation, que des séquelles de traitement. 

Un grand progrés est donc réalisé, mais le probléme n'est pas encore comple- 
lemeni résolu et les idées thérapeutiques actuelles sont encore en pleine évolu- 
tion comme en témoignent les nombreuses publications aussi bien étrangéres 
que frangaises. Il convient done d’en faire le point et d’essayer de retirer 
quelques idées précises de tous ces travaux. 


On peut déja formuler quelques principes fondamentaux : 


1° L’infection n'est pour rien dans les formes habituelles de la maladie, et 
le terme de « phlébite » doit étre remplacé par celui, plus général, de « phlébo- 
thrombose » ou mieux de « maladie thrombo-embolique ». 

20 La thérapeutique a bénéficié de apparition de trois éléments nouveaux 
qui sont dans Vordre chronologique : 

a) La chirurgie physiologique qui nous a appris la participation constante 
du sympathique a la pathologie vasculaire. 

b) La phlébographie qui a permis une meilleure connaissance de la physio- 
logie normale et pathologique du systéme veineux et a surtout montré un 
fait capital, la bilatéralité fréquente des thromboses (40 %). 

c) L’emploi des agents anticoagulants, capables de transformer l’évolution 
de la maladie. 

3° L’idéal reste tout de méme le traitement prophylactique, c’est d’ailleurs la 
le nceud du probléme, sur le point peut-étre d’étre résolu. 

Aprés ces considérations générales, nous allons envisager successivement : 
la conception actuelle de la maladie thrombo-embolique, le. idée thérapeu- 
tiques modernes, et enfin le traitement prophylactique. 


4. Communication faite 4 la Société de Gynécologie et Obstétrique de Toulouse, séance du 
7 juin 1950. 
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Conception actuelle de la maladie thrombo-embolique 


Elle repose sur la connaissance de deux éléments : un élément constant : 
la thrombose et un élément contingent : le vaso-spasme. 


A) L°ELEMENT CONSTANT, LA THROMBOSE 


C’est la coagulation du sang 4 l’intérieur d’une veine. On sait qu'elle se 
fait en quatre stades : sur un dépoli endothé.ial se fait la conglomération 
plaquettaire, puis c’est le caillot blanc dd a la fibrine ou caillot primitif, 
puis le caillot rouge ou caillot secondaire, enfin l’extension de la thrombose. 

1° Tout d’abord quels sont les facteurs de la thrombose, autrement dit, sous 
quelle influence se fait ’amas de plaquettes initial ? I faut faire intervenir 
deux facteurs : un élément humoral et un élément circulatoire. 

a) Le facteur humoral, c’est une hypercoagulabilité consécutive a une lésion 
des tissus qui peut étre opératoire, obstétricale ou traumatique, ou réalisée 
par une infection ou une maladie néoplasique. 

b) Le facteur circulatoire, c’est la stase veineuse, généralisée chez les car- 
diaques ou localisée aux membres inférieurs chez les sujets confinés au lit. 


2° Quelle est l’évolution de la thrombose, autrement dit, que devient le caillot 
et comment se modifie-t-il ? Les études récentes ont montré que le caillot était 
un gel qui subissait la synérése, c’est-a-dire une rétraction plus ou moins 
rapide. Suivant la composition chimique du Sang, le caillot va se rétracter 
ou se « gonfler ». 

a) Le caillot rétracté, c’est le caillot libre laissant persister la lumiére, ne 
lésant pas les parois, qui peut se détacher ou lancer des embolies. II réalise 
les phlébites emboligénes que les auteurs américains ont nommé les phlébo- 
thromboses. 

b) Le caillot « gonflé », c'est le caillot adhérent, occupant toute la lumiére 
de la veine, exceptionnellement emboligéne, atteignant la paroi et irritant 
ses nerfs. Il réalise les phlébites adhésives, que les auteurs américains ont 
nommé les thrombo-phlébites. Dans cette forme entre en scéne le deuxiéme 
élément : le vaso-spasme. 


B) L’ELEMENT CONTINGENT : LE VASO-SPASME, 


1° Leveino-spasme est constant en raison dela minceur de la paroi veineuse. 

Il est responsable de la douleur et des petits signes sympathiques de début, 
sur lesquels a insisté DucUING (cedéme segmentaire, trouble de la régulation 
vaso-motrice, troubles de la sensibilité). 

Il favorise l’extension de la thrombose en ralentissant le courant sanguin 
et fait apparaitre les signes classiques de la phlegmatia alba dolens. 

20 L’arlério-spasme est trés fréquent, et, quand il est intense, il change la 
phlegmatia alba dolens en phlegmatia coerulea (phlébite bleue de GREGOIRE). 
S’il est trés marqué, il est responsable d’accidents aigus ar: ériels (phénoménes 
pseudo-emboliques) observés parfois au cours des phlébites. 


De ces quelques considérations anatomo et physio-pathologiques découlent 
la notion de deux grandes variétés de thrombose. 
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1° La phlébo-thrombose. Le caillot est libre, fixé & la paroi par un mince 
pédicule, flottant dans le courant sanguin et pouvant lancer des embolies. 

L’altération de la coagulation sanguine jointe & la stase est tout: le 
spasme est négligeable. 

Sans modification de la paroi et sans géne vasculaire, les signes cliniques 
sont muets mais les embolies sont fréquentes. 

C’est par excellence la forme thrombo-embolique, d’ot' Vintérét de la 
traiter 4 son extréme début. 


2° La thrombo-phlébite. Elle succéde généralement a la phlébothrombose, 
mais pas toujours. 

Le caillot est fortement organisé et fortement adhérent a la paroi veineuse. 
La stase est compléte, mais surtout le spasme domine la scéne. 

L’atteinte péri-veineuse explique le tableau classique de la phlegmatia 
alba dolens et rend compte du risque des séquelles. 

Le traitement actuel de ces thromboses comporte des moyens médicaux 
et chirurgicaux qu’on pourrait opposer schématiquement. Mais nous préfé- 
rons exposer la thérapeutique aux deux stades de la maladie, la thérapeu- 
tique des deux variétés, dont la différence est faite du danger de l’embolie 
pour lune, de la présence du spasme et de ses conséquences circulatoires 
dans l’autre. 


Les idées thérapeutiques modernes 


1° LA PHLEBO-THROMBOSE 


C’est la forme emboligéne par excellence, celle ol un traitement précoce 
et énergique est indiqué pour réaliser la prophylaxie de l’embolie pulmonaire. 

Mais les signes cliniques sont pauvres et rien n’est plus difficile & dépister, 
en dehors des grandes embolies inattendues, souvent au-dessus des ressources 
thérapeutiques. Aussi : 

A) Il faut se méfier chez tout sujet opéré ou alité : 

si la courbe du pouls, la température, le rythme respiratoire s’éléve ; 

si des signes jambiers (douleur au mollet) ou pelviens (petits signes de 
DUuCUING) apparaissent ; 

s'il survient la moindre manifestation thoracique (point de cété ou foyer 
pleuro-pulmonaire). 

B) Il faut pratiquer aussit6t une phlébographie. 

Soit une phlébographie bilatérale des membres inférieurs, en raison de la 
bilatéralité fréquente. 

Soit une phlébographie régionale et surtout la phlébographie pelvienne. 

Non seulement ces investigations font le diagnostic et vont guider le 
traitement chirurgical, mais elles posent le probléme doctrinal si discuté 
du point de départ des phlébites post-opératoires (sural pour les Américains 
et les Suédois ; au niveau de l’axe fémoro-poplité pour LERICHE, dans le 
bassin pour DucuING). 

C) Il faut lutter contre les deux éléments de la thrombose. 

Contre Vhypercoagulabilité, les anticoagulants. 

Contre la stase circulatoire, les mouvements. 





sa 
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1° Les anticoagulants, — Pratiqués précocément, ils donnent des résultats 
remarquables. 

L’héparine, du fait de son action rapide, est le médicament de choix. 
On Vadministre 4 la dose de 400 mg par jouren 4 injections, pendant 5 a 
§} jours, puis 4 doses dégressives dans les jours qui suivent. Il convient de 
surveiller le temps de coagulation qui ne doit pas descendre au-dessous de 
20 & 30 minutes. 

En cas d’accident hémorragique, il faut transfuser 500 g de sang et injecter 
par voie intra-veineuse 50 mg de protamine (5 cm® d’une solution a 1 %). 

C’est un véritable traitement abortif des phlébites et lon ne peut que 
citer les brillants résultats des Suédois. 

BAvER compare 300 cas de phlébites traitées par les moyens anciens et 300 cas 
traités par ’héparine. 

Dans la premiére série, il a obtenu 18 % de morts par embolie et un temps 
d’alitement moyen de 40 jours. 

Dans la deuxiéme série, il a seulement 1 % de morts par embolie et un temps 
d’alitement moyen de 4 a 5 jours. 

Ces magnifiques résultats sont confirmés par les auteurs américains et 
les auteurs francais. 

Le dicoumarola une action moins immeédiate et mieux vaut une méthode 
mixte : héparine starter 400 mg les deux premiers jours et dicoumarol dés 
le début (300 mg). Cette thérapeutique nécessite alors le strict contréle de 
la prothombinémie qui ne doit pas descendre au-dessous de 40 % ; sinon 
mieux vaut renoncer, mémes aux doses limitées, en raison des graves dangers 
(’hémorragies contre lesquels nous n’avons qu’une seule arme: la transfusion. 

La_ phényl-indane-dione, expérimentée par certains auteurs, entre 
autres Liévy-SoLaL, n’est pas supérieure, et nécessite aussi des dosages 
répétés du temps de prothrombine. 

Toutes ces médications anticoagulantes sont thrombostatiques plus que 
thrombolytiques ; elles arrétent l’extension du caillot mais ne le suppriment 
pas. Il faut done associer de fagon systématique a cette thérapeutique 
anticoagulante, la mobilisation. 

2° Les mouvements. — C’est la gymnastique respiratoire, c’est la mobili- 
sation active au lit, le lever précoce dés qu’on le peut, les membres étant 
comprimés modérément par des bandes élastiques. 

C’estlaun élément capital et on peut dire qu’un traitement anticoagulant 
sans mobilisation associée est d’efficacité douteuse ou méme voué a |’échec. 

Cette association anticoagulants et mobilisation a supprimé les autres 
traitements médicaux mais elle n’est pas toujours possible, et ce sont les 
contre-indications de la méthode : 

Interventions trop récentes, mauvais état général, sujet immobilisé 
pratique orthopédique), ou plus simplement échec du traitement médical. 
C’est alors qu’il faut faire appel 4 des méthodes chirurgicales. 

3° La chirurgie — La chirurgie des phlébothromboses ne présente pas de 
grosses difficultés techniques, car le caillot n’est pas adhérent, les parois 
veineuses sont intactes et souples, donc aisément dissécables. 

On pourra éviter bien des embolies, dont certaines mortelles : 

en leur barrant la route, ce sont les ligatures ; 

en enlevant le thrombus, ce sont les thrombectomies ; 

en enlevant le segment malade, c’est la phlébectomie. 
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Les ligatures, sont des opérations simples et souvent des opérations 
de choix, en particulier chez les sujets 4gés. Elles consistent en la ligature 
des deux veines fémorales superficielles si la thrombose est basse, jambiére 
(sur 1 000 cas, LINTON a eu 5 % d’embolies pulmonaires et 5 morts). Ou 
bien la ligature de la veine cave inférieure, utilisée plus souvent dans les 
cas graves ou dans les cas douteux, dont les inconvénients fonctionnels 
sont relativement réduits, comme l’ont montré les auteurs américains et, en 
France, Lucien LEGER et J. Oupor. 

Les thrombectomies peuvent étre suivies des ligatures et réaliser une 
intervention «xzellente, ou bien suivies de sutures restauratrices ; c’est alors 
une intervention idéale mais plus grave, réalisée par C1p dos SANTOs et 
LERICHE, qui est encore une chirurgie d’avenir. 

— La phlébectomie n’a guére de sens dans cette variété de thrombose et 
semble méme étre a4 ce stade un geste excessif. 


2° LA THROMBOPHLEBITE 

C'est la phlébite adhésive, la classique phlegmatia alba dolens, ow le risque 
d’embolie est minime, mais ot le danger des séquelles est au maximum. 

Le diagnostic est facile : la phlébographie a moins d’intérét, sauf pour 
explorer systématiquement le cété sain. 

Il faut lutter contre la thrombose, mais aussi contre l’élément surajouté 
responsable de tous les signes : le spasme. 

A) Contre la thrombose, ce sont encore les anticoagulants donnés de facon 
prolongée et surtout la mobilisation. 

B) Contre le spasme, ce sont les vaso-dilatateurs périphériques, les antial- 
giques, et surtout les infiltrations novocainiques du sympathique lombaire. 

Ces derniéres, associées ala mise en position déclive du membre, suppriment 
la douleur et permettent le lever précoce avec bande élastique qui préviendra 
les séquelles mieux que tout autre traitement. 

C) La chirurgie a des indications plus rares qu’au premier stade. En effet, 
le caillot adhérent, la grosse réaction pariétale, vont rendre l’intervention 
difficile et l'on sail surtout que l’embolie est rare. 

Cependant, la chirurgie aura quelques indications : 

— en cas d’échec ou de contre-indication du traitement médical, en parti- 
culier chez les sujets immobilisés dans un grand platre par exemple ; 

en cas de suspicion de thrombose contro-latérale. La phlébographie du 
coté supposé sain peut révéler un caillot non adhérent d’ot. peut partir 
l’embolus, et dans ce cas, aprés échec du traitement médical, il faut inter- 
venir haut et pr tiquer de préférence une ligature de la veine cave inférieure, 
la réaction de la périveine interdisant toute intervention conservatrice ; 

— dans les cas graves, rebelles ou mal traités ; on peut envisager pour éviter 
les troubles ultérieurs, des opérations portant sur le sympathique telles 
que la phlébectomie qui, pour étre efficace, doit étre totale. 


3° LA THROMBOPHLEBITE SUPPUREE 


Au facteur thrombose et spasme vient alors s’ajouter un facteur infectieux 
indiscutable. 

Ce sont ces thromboses suppuratives d’emblée, survenant lors d’avor- 
tement, ou d’accouchements compliqués, siégeant aux membres inférieurs 
ou au pelvis, dont le mécanisme a été bien précisé par les travaux de REILLY 
et GRISLAIN. 
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Ici aussi le traitement anticoagulant luttera contre la thrombose ; mais 
contre Vinfection les antibiotiques feront merveille. Souvent, il faudra y 
associer la chirurgie, parce que le caillot lysé par les germes peut détacher 
une « pluie » d’embolies infectantes. 

C’est Vindication de la ligature des veines utéro-ovariennes préconisée 
par CHOME, LAFFONT et MOoNnpbor, ou de la ligature de la veine cave 
inférieure associée aux ligatures utéro-ovariennes préconisée par CoLLins. 

Telles sont les armes modernes du traitement curatif des phlébites en 
evolution. Mais si ces armes sont plus efficaces aujourd’hui, prévenir les 
thromboses reste encore un trés grave probléme. 


Traitement prophylactique. 


Rien n’est plus capricieux que l’apparition des thromboses, méme entre 
les mains d’un seul chirurgien et malgré toutes les précautions prises. Aussi 
se justifie pleinement le traitement préventif dont les indications sont 
ailleurs difficiles 4 poser. Il faut, en effet, bien préciser ses limites et bien 
choisir son moment. 

1° Ses limites. — Trois éléments doivent intervenir : 

l'dge, aprés 50 ans le risque de thrombose est maximum ; 

le terrain, il faut se méfier des cardiaques, des obéses, des sujets a 
circulation déficiente, des malades a antécédents veineux et surtout de 
ceux qui sont restés longtemps alités ; 

- intervention, il est des interventions particuli¢rement thrombogénes : 
fibrome utérin, adénome prostatique, laparotomies blanches pour cancer 
inopérable, enclouage du col fémoral, fracture ou gros traumatisme des 
membres inférieurs qui nécessitent un appareillage platré. 

2° Son moment optimum. — Les mesures différent avant, pendant et aprés 
lopération. 

a) La prophylazie pré-opéraloire doit étre trés réduite, les risque d'une 
thrombo-embolie ne justifiant pas les risques hémorragiques des anticoa- 
gulants. Seul reste indiqué le traitement préventif anti-infectieux, surtout en 
eynécologie. 

b) La prophylazie per-opératoire vise les deux facteurs de thrombose : 

- Contre le facteur humoral: c’est la chirurgie atraumatique, en évitant 
attrition tissulaire, les saignements inutiles, de trop gros pédicules. 

- Contre le facteur circulatoire doit lutter lanesthésiste: il aura veillé a 
rétablir les constantes biologiques, il surveillera les positions (en particulier 
la position de TRENDELENBURG), le pouls, la tension artérielle, la réanimation, 
de fagon a éviter toute hypotension post-opératoire. 

La question peut se poser des ligatures veineuses préventives pronées par 
les Américains. C’est un acte facile et sans danger si l’on admet, évidem- 
ment, le point de départ sural des phlébites, mais inutile si l’on pense a 
leur origine fémoro-iliaque ou pelvienne. 

c) La prophylazie post-opératoire vise également les mémes facteurs. 

— Contre le facteur humoral, ce sont les anticoagulants utilisés 48 heures 
apres Vintervention, sauf contre-indications habituelles: fragilité vascu- 
laire, hépatite en évolution et surtout immobilisation stricte. 

— Contre le facteur circulatoire, c'est la mobilisation précoce, vieille méthode 
francaise reprise aujourd hui par les Américains, qui utilise : les respirations 
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profondes dans les heures qui suivent l’intervention, la promenade au lit 
en particulier en contractant les mollets, et enfin, surtout, le lever précoce 
dés qu’on le peut avec bande de compression. I] n’est pas douteux que cette 
méthode, a elle seule, a amené une chute verticale du nombre des phlébites. 


3° Est-ce la le dernier mot du traitement préventif ? Nous ne le pensons pas, 
car le véritable probléme des thromboses est le suivant : 

Voici un homme jeune, en pleine activité et en bonne santé apparente, 
qui soudain ressent une douleur violente dans le mollet et voit s’installer les 
jours suivants une phlegmatia alba dolens typique. 

Ce sont ces phlébites spontanées ot l’on parle d’état constitutionnel, de 
phlébites d’effort, autant de termes vagues qui cachent notre ignorance. En 
réalité, ce qu'il y a de certain, c’est que : il n’y a pas eu de traumatisme, on 
ne retrouve pas de cardiopathie, il n’y a pas de ralentissement circulatoire. 
Le probléme est donc purement biologique, humoral, et c’est 1a le vrai 
probleme des thromboses. 

Le jour ot nous connaitrons mieux le mécanisme de la coagulation dans 
tous ses éléments, le jour Ou nous saurons chiffrer ces derniers par des cons- 
tantes chez Vhomme sain, dans le bilan pré-opératoire routinier, nous saurons 
lire la menace de la thrombose. Il nous sera peut-étre alors possible, en 
ramenant ces constantes 4 la normale, d’éviter les accidents phlébitiques et 
leurs catastrophes parfois imprévisibles. 

L’avenir est peut-étre proche ott ce progrés sera réalisé. L’école de la 
Nouvelle-Orléans avec OscuHNerR et Kay s’est attachée & ce probléme. 
Elle suggére de rechercher la présence d’antithrombine dans le sang, car, 
en ce cas, la formation du caillot est & peu prés certaine. Elle recommande 
alors Pusage de l’alpha-tocophérol par voie buccale pour la faire disparaitre 
et éviter ainsi la thrombose. 

Peut-étre aurons-nous donc sous peu une simple réaction de laboratoire 
analogue au dosage de l’urée sanguine, qui nous indiquera quels sont les 
sujets ayant une nette propension a la thrombose. Peut-étre l’administration 
@un médicament quelconque, d’un anticoagulant quelconque, suffira en 
ramenant la constante 4la normale a éviter la thrombose et ses complications. 

Avec les antibiotiques, qui ont fait disparaitre infection ; avec les anticoa- 
gulants qui supprimeront les thromboses, la chirurgie de demain sera désor- 
mais a Pabri de toutes les surprises, et la maladie thrombo-embolique 
n’existera plus que dans Vhistoire de la pathologie. 











TRAVAIL DE LA CLINIQUE OBSTETRICALE 


DE LA FACULTE DE MEDECINE DE Lyon (P H. PiGeaup) 





ETUDE DE L’ACCOUCHEMENT 
CHEZ LES PRIMIPARES OPEREES 
AVEC SUCCES DE RESECTION DU NERF PRESACRE 
POUR DYSMENORRHEE 
(ANALYSE DE 38 OBSERVATIONS) 


PAR 


MartTiAL DUMONT 


(Lyon) 


Lors dune précédente publication (DUMONT, GuIRAN et BourBoN) [5] 
étudiant, & propos de 24 observations, l’influence de la résection du nerf 
présacré sur la marche du travail et les douleurs de l’accouchement, nous 
avons pu énoncer les conclusions suivantes : « Les primipares ayant subi 
la résection du nerf présacré présentent, dans plus de 73 % des cas, un accouche- 
ment a douleurs atténuées, le bénéfice portant sur la période de dilatation. La 
dilatation du col est, en effet, indolore dans plus de 24 % des cas et trés peu 
douloureuse dans 47 %,. » 

Dans ce nouveau travail, nous désirons envisager plus minutieusement 
encore l’influence de la neurectomie présacrée sur le travail et élément 
douleur et ceci a propos de 38 observations. 


Depuis longtemps, différents auteurs ont étudié Vinfluence de la résection 
du nerf présacré sur l’accouchement. 


C’est ainsi qu’en 1934, Davis [3], signale deux cas d’accouchements rapides et 
peu douloureux. 

En 1935, WETHERELL [16] insiste sur des contractions utérines irréguliéres, 
Jégéres, entrainant un accouchement plus long. 

En 1936, & propos de 3 observations, DonaLpson [4] constate que les accouche- 
ments sont aussi douloureux que les autres. ] 

En 1937, Rees [12] ne signale aucune influence particuliére. 

En 1940, PEARcE [11] rapporte un cas d’accouchement ayant duré une heure et 
demie, mais, par contre, il en observe un autre dont la durée est de 6 jours... ! 

En 1940, SpackMAN [15] relate l’observation de 12 accouchements peu doulou- 
reux a la période de dilatation. 

En 1941, Henprick [6] ne précise aucune interférence entre l’intervention pré- 
sacrée et les phénomeénes de l’accouchement. 

En 1942, Rutuerrorp [13], étudiant 8 observations, peut constater 5 cas 
d’accouchements peu douloureux a la période de dilatation. 

En.1944, Sateapo [14] rapporte un cas d’accouchement rapide. 

En 1947, Buinick [1] décrit deux accouchements sans douleurs, mais avec 
inertie utérine, chez la méme femme. 
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En 1947, YuncG [17] constate, 4 propos de 12 cas, une diminution des douleurs 
ala période de dilatation, mais leur persistance inchangée alla période d’expulsion. 

En 1947, Knutsen [8] signale, en étudiant 195 malades opérées de résection 
présacrée, quelques accouchements indolores consécutifs. 

En 1948 et 1949, INGERSOLL et Mercs [7], Meres et INGErsott [10] rapportent 
33 observations — 10 femmes n’ont que peu souffert pendant la dilatation, 
3 n’ayant présenté aucun phénoméne douloureux. L’expulsion demeure inchangée, 

En 1949 Browne [2], & propos de 19 de ses malades opérées de neurectomie 
présacrée et ayant accouché, déclare que l’accouchement n’est ni plus facile, ni 
plus difficile. 

A ces constations cliniques, ajoutons les données expérimentales de Kuses [9] 
qui, pratiquant l’anesthésie présacrée au cours de 73 accouchements, obtient une 
expulsion presque indolore et une dilatation rapide, mais, constatant une atténua- 
tion des contractions utérines, est obligé d’administrer des ocy: ociques. 


Si nous nous sommes efforeés de relater le plus fidélement possible un 
historique de la question qui nous intéresse, c’est que, si l'on veut bien le 
parcourir, on est obligé de constater le peu d’unanimité dans l’opinion des 
auteurs. Cependant il en ressort, malgré tout, la conclusion que les accou- 
ments aprés résection du nerf présacré s’accompagnent souvent d'une atté- 
nuation appréciable des phénoménes douloureux contemporains de la période 
de dilatation du col. Nos premiers résultats rapportés en 1949 sont d’ailleurs 
en faveur de cette opinion. 

Cependant, si les avis sont souvent disparates ou contradictoires, cela 
tient, 4 notre sens, aux difficultés d’interprétation des résultats et c’est en 
éliminant les observations peu sires que nous avons pu retenir 38 cas d’ac- 
couchements aprés résection du nerf présacré répondant aux conditions 
et aux critéres que nous nous sommes imposés. 

En effet, nous avons travaillé de la facon suivante : 

Nous avons interrogé personnellement les accouchées, en attachant 
a Vinterrogatoire rétrospectif de la malade une grande valeur, cet interro- 
gatoire étant conduit le plus strictement possible sans influencer le sujet. 
Dans certains cas, nous avons pu assister nous-mémes 4a l’accouchement 
et prendre note, & ce moment, de l’intensité des phénoménes doulcureux. 
Parfois, le personnel soignant des salles d’accouchement a été interrogé 
par nous. Dans aucun cas, nous n’avons cherché a influencer l’accouchée 
en lui décrivant les bienfaits possibles de la résection présacrée sur V'accou- 
chement. 


Mais surtout, les deux conditions essentielles que nous nous sommes 
imposées, c’est de n’avoir retenu que les observations répondant aux cri- 
téres suivants : 


1° Il doit s’agir d’une primipare. Kin effet, il est impossible d'étudier, 
s'il s’agit d’une multipare, l’élément douloureux de facon satisfaisante, 
l’accouchement étant trop variable par sa durée et par l’intensité des phé- 
nomeénes douloureux. 


2° La resection du nerf présacré a da étre suivie de succés. — La encore, 
nous insistons sur ce point. La neurectomie présacrée étant pratiquée le 
plus souvent pour dysménorrhée, il est facile d’apprécier la valeur du résul- 
tat. Aussi n’avons-nous retenu que les observations relatives aux résections 
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du nerf présacré ayant entrainé la guérison ou l’amélioration de la dysmé- 
norrhée. Nous estimons en effet que la variabilité des opinions des différents 
auteurs tient, fréquemment, au fait que l’on n’a pas voulu faire la critique 
de Vintervention et que trop souvent, la résection du nerf présacré a été 
réalisée incomplétement. Dans de tels cas, on ne peut évidemment conclure 
de fagon satisfaisante. 

Les malades dont nous avons retenu les observations ont toutes été opérées 
a Lyon, suivant la rigoureuse technique décrite par le P® Corre, et c’est ce 
qui nous a permis de posséder le grand nombre d’observations dont nous 
faisons état. 

Ces 38 malades ont été toutes opérées pour dysménorrhée. Dans certains 
cas, la résection présacrée a été pratiquée associée 4 une ou d’autres inter- 
ventions gynécologiques. C’est ainsi que nous notons : 


9 résections du nerf présacré pratiquées isolément, 
4 résections du nerf présacré associées & une cure de rétroversion utérine 
(ligamentopexie), 
5 résections du nerf présacré associées & une appendicectomie, 

18 résections du nerf présacré associées 4 une ligamentopexie et une appendi- 
cectomie, 

1 résection du nerf présacré associée al’ablation d’un petit kyste de l’ovaire droit, 

1 résection du nerf présacré associée A une ovariectomie gauche. 


Les résultats de Vintervention sur la dysménorrhée sont les suivants : 


28 résultats parfaits, c’est-a-dire l’absence totale de doulewrs aux menstruations 
suivant lopération. 

10 résultats bons, c’est-a-dire une amélioration considérable des phénoménes 
douloureux accompagnant la venue de la menstruation. 


Nous avons donc éliminé les observations ou la résection présacrée n’a pas 
paru améliorer de facon notable la dysménorrhée. 
I] s’agit de jeunes femmes dont l’dge est le suivant : 


entre 20 et 25 ans = 18 accouchées, 
entre 25 et 30 ans 13 accouchées, 


entre 30 et 35 ans 5 accouchées, 
36 ans 1 accouchée, 
sans précision 1 accouchée. 


Cette question a son importance car on sait que chez les primipares Agées, 
‘accouchement étant souvent plus long et plus douloureux, il pourrait 
exister 14 une cause d’erreur qui est 4 éliminer 4 coup sir de notre travail, 
puisque nous notons une trés légére proportion de primipares agées de plus 
de 30 ans. 

Nous avons recherché aussi lintervalle entre Vintervention chirurgical: 
el la date de l'accouchement. 


moins d’un an = 3 observations, 

un an = 10 observations, 

un an et demi a deux ans = 12 observations, 
trois ans a trois ans et demi = 7 observations, 
quatre 4 cing ans = 3 observations, 

sans précision = 3 observations. 
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Lieu de l’accouchement. 


Service hospitalier = 32 observations (dont 23 ala Clinique obstétricale de Lyon), 
Domicile = 3 observations. 
Clinique privée = 3 observations. 


Mode d’accouchement. 


31 accouchements spontanés, 
5 applications de forceps, 
1 grande extraction du siége, 
1 opération césarienne. 


Présentations, dystocies, accidents pathologiques. 


35 présentations du sommet, 

1 présentation du siége, 

41 foetus macéré, 

1 grossesse gémellaire, 

41 cas de néphropathie grave avec cedéme, 

2 bassins rétrécis (dont l’un a nécessité Vopération césarienne), 
1 hémorragie 4 la deuxiéme période de la délivrance, 

1 révision utérine pour rétention cotylédonnaire, 

1 délivrance artificielle pour hémorragie. 


nous faut done noter l’absence d’anomalies de la délivra C ce 
I] faut d ter l'abser Van l le la dél nce et l'absen 


*hémorragies par inertie utérine. 


Poids des enfants. 


1 au-dessous de % 500 g, 
12 entre 2 500 et 3 000 g, 
15 entre 3 000 et 3 500 g, 
7 entre 3 500 et 4 000 g, 
1 entre 4 000 et 5 000 g, 
1 macéré, 
2 jumeaux de 1 600 et 2 800 g. 


Durée de la période de dilatation. 


entre 1 heure et 3 heures = 7 observations, 


entre 3 et 5 heures 9 observations, 
entre 5 et 7 heures 3 observations, 
entre 7 et 9 heures == 7 observations, 
entre 9 heures et 11 heures = 5 observations, 
entre 13 et 15 heures = 2 observations, 


417 heures = 1 observation, 
20 heures = 1 observation, 
48 heures = 1 observation. 


Retenons donc que dans 31 observations, soit 81 %, la période de dilatation 


a duré moins de 11 heures tandis que 7 accouchées, soit 19 %, ont mis plus 
de 11 heures pour arriver a dilatation compléte. On peut ainsi conclure que 
la durée de la période de dilatation du col au cours des accouchements survenant 
chez des primipares opérées de résection du nerf présacré est dans l'ensemble 
diminuée, 


Elle est inférieure 4 11 heures dans 81 % des cas. 
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Durée de la période dexrpulsion. 
i 


moins de 15 minutes 9 observations, 
entre 15 et 30 minutes 9 observations, 
entre 30 minutes et 1 heure = 2 observations, 


entre 1 heure et 1 heure 30 minutes = 6 observations, 
2 heures = 6 observations (dont 4 applications de forceps), 
sans précision = 6 observations (dont une application de forceps). 


Sur les 32 observations précises a ce sujet, retenons done que dans 20 
(soit 62 %) la période d’expulsion a duré moins d’une heure et que dans 12 
(soit 38 %) elle a duré plus d’une heure (avec comme conséquences 4 appli- 
cations de forceps). On peut done conclure que la résection du nerf présacré 
ne parail pas influer de fagon notable sur la durée de la période d’expulsion. 


Durée totale de laccouchement. 


entre tet 3 heures 5 observations, 
entre 3et 7 heures = 11 observations, 
entre 7 et 12 hevres = 12 observations, 
entre 12 et 18 heures = 5 observations, 
entre 18 et 25 heures = 3 observations, 


28 heures = 1 observation, 
53 heures == 1 observation. 


Il convient done, 4 ’examen de ces résultats, de considérer [influence 
favorable de la résection du nerf présacré sur la durée totale de laccouchement 
chez les primipares, puisque dans 28 observations sur 38 (soit 73 %) cette 
durée est inférieure 4 12 heures. 

Notre attention a été surtout retenue par l’appréciation de Vintensité 
des phénoménes douloureux accompagnant la période de dilatation et la 
période d’expulsion. 

Nous n‘insisterons pas & nouveau sur les difficultés inhérentes a une telle 
étude, difficultés multiples puisque l’on désire étudier un phénoméne émi- 
nemment subjectif et variable suivant les individus. Cependant, aprés avoir 
éliminé des observations peu sires, nous pouvons, & propos des 38 cas 
étudiés, énoncer les résultats suivants : 


1° Période de dilatation du col. 


dilatation absolument indolore = 6 observations, 
dilatation 4 peine douloureuse 6 observations, 
dilatation peu douloureuse 17 observations, 
les impressions des accouchées étant les suivantes « coliques légéres », 


douleurs trés supportables, « impression de pesanteur », impression de cons- 
tipation avec coliques », « je ne pensais pas que c’était laccouchement », 
je croyais a des coliques intestinales », etc.... 


dilatation douloureuse = 3 observations, 
dilatation trés douloureuse = 6 observations. 


Nous constatons ainsi que dans 6 observations (soit 16 %) la période de 
dilatation chez les primipares ayant subi la résection présacrée est indolore 
el que dans 23 (soit 60 %) la période de dilatation est- peu douloureuse. Au 
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total, dans 29 observations (soit 76 §%) il existe done une diminution appréciab!e 
des phénoménes douloureur accompagnant la dilatation du col. 


20 Période d’expulsion. 


expulsion non douloureuse = 3 observations, 
expulsion peu douloureuse == 5 observations, 
expulsion douloureuse = 23 observations, 
expulsion trés douloureuse 7 observations. 


Nous ne pouvons ainsi retenir aucune influence favorable de ia résection 
du nerf présacré sur les douleurs accompagnant la période d’expulsion. 

Nous avons recherché si, au cours de l’accouchement, l’accouchée avail 
crié sous l’influence des phénomeénes douloureux et nos résultats sont les 
suivants : 


8 ont crié a la période de dilatation et d’expulsion, 
20 ont crié ala période d’expulsion seule, 
10 n’ont poussé aucun cri. 


En envisageant la seule période de dilatation, nous constaions done que 
8 femmes sur 38 (soit 21 %) ont crié a cette période, tandis que 30 (soit 79 %) 
nont pas extériorisé leurs douleurs. Au contraire, la période d’erpulsion a 
provoqué des cris chez 28 accouchées soit 74 %). 


~ 


Notre étude montre ensuite que dans 14 observations (soit 36 %) on a 
dt avoir recours a des analgésiques au cours de laccouchement, tandis que dans 
24 (soit 64 %) Vemploi d’analgésique a été inutile. 

Nous avons interrogé, en outre, les accouchées sur le souvenir qu’'elles gar- 
dent de leur accouchement et nous avons abouti ainsi aux conclusions 
suivantes : 


trés bon souvenir 8 observations, 
bon souvenir - 14 observations, 
souvenir médiocre 8 observations, 
mauvais souvenir 8 observations. 


Nous retenons ainsi 22 observations (soit 58 %) ott Taccouchée a gardé un 
souvenir heureux et une impression relativement bonne de son accouchement. 
Dans 16 observations au contraire (soit 42 %), Vimpression générale de l’ac- 
couchée est mauvaise. Notons la concordance du pourcentage des mauvaises 
impressions (42 %) avec celui de l'emploi des analgésiques (36 %) mais la 
discordance avec le pourcentage de malades ayant crié pendant laccouche- 
ment (74 %). 


RESUME ET CONCLUSIONS 


L’influence de la résection du nerf présacré sur la marche du travail et 
les douleurs de l’accouchement est étudiée dans 38 observations. Seules ont 
été retenues les observations répondant aux conditions suivantes : 

- Il doit s’agir de primipares. 

— La résection présacrée effectuée pour dysménorrhée a dui étre suivie 

de succés. 
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Ces conditions étant respectées, l'étude des 38 observations permet d’énon- 
cer les conclusions suivantes : 

1° La durée de la période de dilatation est diminuée. Elle est inférieure 
i 11 heures dans 81 % des cas. 

2° La durée de la période d’expulsion est inchangée. 

3° La durée totale de l’accouchement est légérement diminuée. Elle est 
inférieure & 12 heures dans 73 % des cas. 

1° Le mécanisme de la délivrance n’est pas troublé. 

5° Dans 16 % des cas la période de dilatation est indolore, dans 60 % 
elle est peu douloureuse. I] existe done dans 76 % des cas une diminution 
marquée des douleurs accompagnant la dilatation du col. 

6° Les phénoménes douloureux contemporains de la période d’expulsion 
ne sont pas modifiés. 

7° Dans 21 % des cas, l’accouchée a crié A la période de dilatation tandis 
que le pourcentage est de 74 % en ce qui concerne la période d’expulsion. 

8° Dans 26 % des cas, des analgésiques ont dt étre utilisés au cours de 
l’accouchement. 

9° L’impression générale qu’a gardée la femme de son accouchement 
est bonne dans 58 % des cas, et mauvaise dans 42 %. 

La conclusion générale que nous sommes, a notre sens, en droit d’énoncer 
est done la suivante : les primipares ayant subi avec succés la résection du 
nerf présacré pour dysménorrhée, présenteni dans 76 % des cas un accouchement 
a douleurs atténuées, le bénéfice portant uniquement sur la période de dilatation 
dont la durée parait diminuée. 
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CONTRIBUTION 
A LWETUDE DE LA BUFO-REACTION 
AU POINT DE VUE QUANTITATIF 


PAR 


P. GUILHEM, R. BAUX et J. GLEIZE 


(Toulouse) 


Depuis les premiers travaux de HoussayE el MASCAGNO GONZALEZ sur le 
Xénopus, de nombreux auteurs ont utilisé avec succés les crapauds males 
de nos régions en vue du diagnostic biologique de la grossesse. La facilité 
d’entretien des animaux, la simplicité des manipulations et la rapidité de 
la réponse, tendent a faire entrer cette méthode parmi les examens courants. 
Enfin plusieurs auteurs lui attribuent une fidélité comparable a celle de la 
réaction de FRIEDMAN-BROUHA. 

Nous-mémes avons effectué, depuis plus d’un an, dans le service de 
Clinique Obstétricale, 445 réactions dans un but de diagnostic qualitatif, 
avec des résultats satisfaisants. 

Cependant, certaines réponses en contradiction avec la clinique et, 
d’autre part, le désir d’étudier la possibilité d’un diagnostic quantitatif, 
nous ont poussés 4 des recherches plus précises. 

Dans ce but, nous avons injecté 4 des crapauds males des doses croissantes 
d’hormones gonadotropes, en suivant, pour chaque taux injecté, les varia- 
tions de certains éléments quantitatifs de la réaction. Voyons quels peuvent 
étre ces éléments. 

Si nous suivons une bufo-réaction positive par des examens répeteés, nous 
notons successivement : 

1° une phase de latence entre le moment de Vinjection et apparition dans 
urine des premiers spermatozoides. Ce temps est en général fixe ; en 
pratique, 3 heures aprés l’injection, la réaction est déja nettement installée 
chez nos animaux. Cette phase est cependant susceptible de s’allonger 
pendant Vhiver ou chez les batraciens en état de misére physiologique ; 

2° une phase de positivité de la réaction, de longueur variable, pendant 
laquelle le nombre des spermatozoides croit progressivement jusqu’a un 
maximum, puis diminue jusqu’aé disparition compléte. Ces spermatozoides, 
d’abord vivants et animés de mouvements rapides, sont tous immobiles a la 
fin de la réaction. 


Ainsi certains éléments variables peuvent étre appréciés : 

— la durée de la phase de positivité, depuis apparition jusqu’a la dispa- 
rition compléte des spermatozoides. Sa détermination nécessite de trés 
nombreux examens ; 

— le nombre de spermatozoides au moment de l’intensité maxima de la 


GYNECOLOGIE £T OBSTETRIQUE. — Tome 590, n®* 1, 1951. 
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réaction. Ce nombre serait certainement intéressant 4 suivre, mais nous 
avons pu voir que ce maximum était difficile 4 saisir, parce que survenant A 
des moments trés variables. 

- Aussi, pour des raisons d’ordre pratique, avons-nous retenu comme 
variable a étudier le nombre de spermatozoides 4 un moment fixé de facon 
arbitraire. 


TECHNIQUE SUIVIE,— 1) Animal d’expérience : bufo vulgaris male de 
poids moyen, 30 grammes environ. 


2) Substance injectée : gonadotrophine chorionique Rousset, a des doses 
allant de 5 4 3 000 unités internationales. (U. I. = activité gonadotrope 


spécifique de 0,1 milligramme de la préparation Internationale Standard 
chez le rat femelle impubére.) 
3) Manipulations : 

- Sondage du crapaud 4a la pipette Pasteur, et vérification de l’absence 
de spermatozoides dans lurine. Signalons que nous pratiquons toujours 
plusieurs sondages, essayant d’évacuer la vessie aussi complétement que 
possible, de fagon 4 ne pas troubler nos résultats par des dilutions trop 
variables. 

— Injection de la gonadotrophine dans le sac lymphatique dorsal. Prélé- 
vement d’urine & deux moments différents arbitrairement choisis : 

1° 3 heures aprés l’injection, c’est-3-dire 4 un moment ou la réaction est fran- 
chement installée ; 


2° 24 heures apres l’injection, au moment ow la réaction est habituellement en 
nette décroissance. 


- Numération des spermatozoides a la cellule de MALASsEz dans chacun 
des échantillons prélevés. Nous notons comme résultat le nombre de sperma- 
tozoides par champ de MALAssez (grand carré de la cellule). 


RESULTATS., Nos recherches portent sur un nombre limité de réactions, 
qui est de 70 ; ce chiffre nous parait cependant suffisant pour dégager cer- 
taines conclusions valables, 

Sur le tableau de la page suivante sont notés, pour chaque taux de 
gonadotrophine injectée, les nombres de spermatozoides correspondant a 
la 3€ et a la 24e heure. 


INTERPRETATION DES RESULTATS — Pour cette interprétation, nous 
retenons uniquement les résultats aprés 3 heures, ceux aprés 24 heures 
étant trop peu nombreux et variables. 

En dehors de quelques réponses paradoxales (ex. 60 pour 20 U. I.), dépen- 
dant d’une sensibilité particuliére de animal, comme il en est pour toute 
réaction biologique, on peut schématiser ces résultats de la maniére suivante, 
en 4 zones successives 

1° Une zone de réactions faibles (nombre de spermatozoides par champ de 
MALASSEz compris entre 1 et 10 ; chiffre moyen de 5). Cette zone correspond 
aux injections de gonadotrophine allant de 5 a 100 U. I. 

Notons, dans cette zone, les importantes différences du seuil dela réaction 
avec chaque animal, les uns donnent des réponses positives 45 U. I., d’autres 
des réponses négatives jusqu’é 30 U. I. ; les réactions ne se sont montrées 
positives d’une maniére constante qu’a partir de 35 U. I. 
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TABLEAL 
UI | NoMBRE DE CI NOMBRE DE 
| ks SPERMATOZOIDES ; SPERMATOZOIDES 
| | 
1 
| th 24h 3h 24h 
a Sec ee . 
| 5 0 0 100 15 | 20 
1 0 17 60 
1 0 30 | 120 
4 3 | 
10 0 0 110 10 | 12 
0 0 120 30 5 
0 0 | 
3 0 150 5 j 30 
4 0 35 | 
15 1 0 200 10 | 70 
4 | 25 | 
5 2 35 | 
40 | 
20 0 0 | 
1 3 250 } 20 
1 20 | | 
60 10 20 60 
25 2 2 300 | 15 | 
15 | 50 
30 0 0 20 60 
| 3 1 25 | 80 
3 | 2 120 
9 400 | 18 50 
35 1 | 50 
3 | 450 16 
2 | 
30 500 1 5 
40 1 3 4 5 
4 4 5 10 
9 15 
50 5 20 600 ) 
6 25 800 0 15 
15 | 20 | 
60 10 1 000 8 
| \ 4 | 
70 5 | 1 500 0,3 | 
40 } 
80 9 | 2 000 0,9 
90 | 2 | 3 000 1 
3 } | | 
| 





























Les résultats a la 24° heure étant variables, nous avons souvent supprimé cet examen. 


2° Une zone de réactions fortes (nombre de spermatozoides supérieur a 10, 
en moyenne de 25) correspond aux injections de gonadotrophine allant 


de 100 a 500 U. ’. 


3° Une zone de réactions faibles, analogue 4 la premiére, entre 500 et 
1 500 U1. 
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1° Une zone de réactions trés faibles (nombre de spermatozoides par 
champ de Matassez inférieur 4 1). Cette zone correspond aux fortes doses 
d’hormones injectées, entre 1500 et 3 000 U. I., chiffre au dela duquel 
nous N’avons pas poussé nos investigations. 
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Nous navons jamais noté cependant, malgré la faiblesse de ces réponses 
“wux taux hormonaux élevés, de réactions négatives. 

Le graphique ci-dessus, oli sont portés, en abscisses, les chiffres des gona- 
dotrophines en unités internationales, et, en ordonnées, le nombre (N) de 
spermatozoides par champ de MALAssez 3 heures aprés injection, repré- 
sente schématiquement la succession de ces zones. 


DEDUCTIONS PRATIOUES. — Les difficullés de comparaison entre les 
diverses unités biologiques nous empéchent, pour le moment, de placer 
avec précision, par rapport A cette courbe, les taux hormonaux des gros- 
sesses normales et pathologiques. C’est li le but d’autres recherches. 

Nous pouvons cependant tirer de cette étude deux ordres de déductions : 

19 Il existe des différences importantes du seuil de la réaction pour chaque 
animal, Ce fait, joint aux variations saisonniéres, explique certaines réponses 
erronées, engage Aa ne pas utiliser Purine, oti les taux hormonaux sont trés 
variables, méme pour les réactions qualitatives ; il indique formellement 
(Vinjecter une dose :uffisante de sérum, en moyenne 2 centimétres cubes 
pour un animal de 30 grammes, et toujours 2 animaux. Enfin, il nous 
empéche de définir une unité crapaud, rendant trés imprécis les dosages de 
prolanémie chez la femme enceinte, par les méthodes biologiques classiques 
uppliquées aux crapauds. 

2° Tl existe un certain rapport entre le taux de gonadotrophine injectée et 
Vintensité de la réaction. Cependant, contrairement a ce que pensent MM. H. 
et M. Hinaiats (C. R. Soc. de Biologie, 1949, n° 5-6, 324-326), nous n’avons 
pas trouvé de proportionnalité directe entre ces deux éléments. En parti- 
culier, nous pouvons insister sur la constance des réponses trés faibles pour 
les taux hormonaux forts. Ce fait entraine, comme conséquence pratique, 
la probabilité de réactions faibles dans les cas de grossesse molaire ou de 
chorio-épithéliome, ce que nous n’avons pas encore eu l'occasion de vérifier. 
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Dans ce cas, le contraste d’une réponse faible pour une injection de sérun 
pur, et dune réponse forte pour une injection de sérum dilué, constitu 
une réaction typique des taux hormonaux trés élevés. 


Ainsi, Pinjection & des crapauds males de taux croissants de gonadotro- 
phine chorionique, et la lecture de Vintensité de la réponse par numeération 
des spermatozoides, nous a permis de préciser certains faits concernant le 
mécanisme de la bufo-réaction. 

Nous avons noté, en particulier, les différences importantes du seuil avec 
chaque animal, et la faiblesse des réponses pour les taux hormonaux forts. 
Il apparait difficile, 4 Vheure actuelle, d’utiliser le bufo vulgaris pour un 
diagnostic quantitatif précis. 
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Par des études poursuivies pendant plus de 10 ans, nous nous sommes 
rendu compte combien il était difficile, sinon impossible, de comparer 
d’un cas a lautre les résultats thérapeutiques obtenus en matiére d’éclampsi>. 
Les formes cliniques sont trop variables pour qu’on puisse les comparer. 

C’est ainsi que nous nous sommes trouvé devant la nécessité de proposer, 
pour les cas de toxémie convulsive, une classification rationnelle, suivant 
les facteurs qui en augmentent la gravité clinique et influent sur le pro- 
nostic immédiat ou lointain. 

Les observations étant classées ainsi en groupes a peu prés comparables, 
les résultats thérapeutiques peuvent étre appréciés. 

La simple classification des cas en fonetion du travail de l’accouchement 
(éclampsie de la grossesse, du travail et du post-partum), est sans grande 
valeur clinique. Quelques auteurs ont attribué a l’éclampsie du_ post- 
partum une gravité exceptionnelle, que nous n’avions pas signalée dans 
nos premiéres statistiques. Cependant les cas observés depuis (12 cas 
d’éclampsie du post-partum, avec une mortalité maternelle de 16,6 %), 
semblent justifier opinion de ces auteurs. 

L’analyse des observations en fonction d’un seul signe ou symptome 
est aléatoire, qu’il s’agisse de hypertension artérielle, du nombre et de 
la violence des crises, ou du taux de l’albuminurie. 

L’éclampsie doit étre considérée comme un « complexe symptomatique », 
d’aecord avec la conception unitaire de F, MAGALHAEsS : éclampsie- 
symptome ; toxémie gravidique-maladie. 

Déja EDEN [2] au « Congrés Britannique d’Obstétrique et de Gynécologie », 
avait proposé une classification symptomatique trés suggestive, modifiée 
ensuite par Peckuam [3] basée sur la présence des symptomes suivants: 


1. Pouls égal ou supérieur a 120 ; 
2. Température supérieure & 39°5 ; 

3. Pression artérielle systolique supérieure a 180 mm Hg ; 
4, Edéme léger ou nul ; 

5. Alku ninurie intense ; 

6. Nombre des crises supérieur a 20 ; 


° 


7. Coma grave et prolongé. 


] 
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Sont considérés comme bénins, les cas oti l'on signale un seul de ces 
facteurs positifs, ou absence compléte d’un de ces facteurs ; et comme 
graves ceux dans lesquels il y a plus d’un de ces facteurs présents, le pro- 
nostic devenant plus sombre en fonction du nombre des facteurs positifs. 

En 1937, notre assistant, M. Ivan FiGuerrepo, fit étude d’une statis- 
tique personnelle avec, comme base, la classification EDEN-PECKHAM [4], 
pour la premiére fois au Brésil et en Amérique du Sud, avee des résultats 
satisfaisants, étant donné que la mortalité contrélée a varié d’une facon 
rationnelle. 


Cas bénins.... 25 Mortalité maternelle..... 0 %. 
Cas graves.... 37 Mortalité maternelle..... 27%. 

Les chiffres n’ont pas varié, méme analysés en fonction du travail de 
l'accouchement : 











o . | MorTALITE 
: Mortaite | Morta.ite 
Cas : F(RTALE 
| MATERNELLE F(ETALE : 
| CORRIGEE 

















| Eclampsie de la grossesse bénins : 31,2 % 0% 40 % 0% 
| graves : 69,7 % 27,8 % 55,5 % 0% 
| Kelampsie du travail bénins : 34,4 % 0% 2% 0% 
ie graves : 75,6 % 33.3% 76,2 % 14,3 % 
Eclampsie du post-partum bénins : 65 % 0% 0%, o% 
graves : 35'°% 0% 0% 0% 




















Il a été possible de conclure que les cas d’éclampsie du travail étaient 
les plus fréquents, ceux d’éclampsie du post-partum les plus bénins, et, 
en outre, que la classification symptomatique était particuliérement qualifiée 
pour permettre de juger de la violence ou non de l’éclampsie. La mortalité 
maternelle avait été nulle dans les cas considérés comme bénins et la 
mortalité foetale s’était présentée trois fois plus basse dans les cas bénins 
que dans les cas graves. 

Dés lors nous avons toujours suivi la classification de EDEN-PECKHAM 
pour la distinction des cas cliniques, leur exégése et Vinterprétation du 
pronostic immédiat. 

Nous n’avons pas manqué pourtant de souligner que l’cedéme léger 
ou nul, figurait dans la classification de EDEN-PECKHAM comme un des 
signes de gravité, alors que notre expérience indiquait, au contraire, que 
leedéeme généralisé signifiait, tout au moins au Brésil, un pronostic plus 
sombre, contrairement aux statistiques des auteurs anglais, lesquelles 
déclarent que la mortalité maternelle dans l’éclampsie séche s’éléve & 25 %, 
tandis que dans l’éclampsie cwdémateuse elle serait de 15 %. 

De méme nous avons signalé qu’on n’avait pas tenu compte de loligurie, 
de Viclére et de agitation motrice, toujours observés dans nos cas graves. 

Nous avons eu connaissance, ensuite, dela proposition de WHITACRE [5], 
qui divise les cas en 2 groupes, pour lesquels il suggérait des indications 
thérapeutiques différentes : 
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a) edéme des membres inférieurs, des mains, de la face 
41°F groupe et de la vulve ; 
Malades présentant : 6) albuminurie supérieure & 10 grammes par jour ; 
c) pression systolique supérieure 4 160 mm Hg. 


a) troubles visuels, cerébraux, ou du tube digestif ; 

b) hématurie ; 

c) anurie ; 

d) ictere ; 

e) pouls égal ou supérieur a 120 ; 

f) cyanose, cedéme pulmonaire, et autres troubles circu- 
latoires. 


2° groupe 
Malades présentant : 


Les signes appartenant au second groupe, ont été appréciés, par 
WHITACRE, Comme indicateurs d’une haute gravilé, demandant immediate 
interruption de la grossesse. 

Ces idées concordant avec les notres, nous nous sommes décidé a pro- 
poser une nouvelle classification symptomatique, ce que nous avons fail, 
dés 1940, avec la collaboration de M. Iwan FIGUEIREDO [6], classification 
sur laquelle nous appelons l’attention et les critiques de nos lecteurs : 

Cette classification est basée sur les symptOmes suivants : 


1. Pouls égal ou supérieur a 120 ; 


2. Pression artérielle systolique supérieure a 200 mm Hg ; 
3. (Edéme accentue ; 


*. Albuminurie intense ; 

. Oligurie ; 

. Agitalion motrice intense et excitation psychique ; 
7. Température supérieure a 3995 ; 

8. Ictére ; 

9. Coma grave et persistant ; 

10. Troubles visuels ; 

11. Nombre de crises supérieur a 20. 


=~, « 
ay 


= 


Les cing derniers éléments caractérisent la gravité immeédiate des cas. 
Ceux-ci seront catalogués en bénins, avee un ou aucun élément positif ; 
graves, avec deux facteurs ou plus présents ; et irés graves, sinous remarquons 
plus de quatre facteurs positifs. Le pronostic est sombre, quand il s’agil 
de Vapparilion des derniers facteurs de notre liste, condition que nous 
dénommons « déviation du cas vers le bas », et laissant prévoir une mort 
prochaine. 

En 1949, nous savons publié, & Voecasion du « Ile Congrés Brésilien 
d’Obstétrique et de Gynécologie » [1], nos statistiques concernant les 
toxémies tardives de la grossesse, et avons classé les cas, suivant la classi- 
fication ci-dessus proposée. 

Nous avons réuni 135 observations (1943-1948), ainsi réparties : 


Pré-éclampsie : $5 cas. 0 déecés maternel. 2 f@tus morts sur 31. 
Eclampsie : 82 cas. 14 décés maternels. 19 foetus morts sur 81. 
Néphrite chronique : 10 cas. 3 décés maternels. * foetus morts sur 10. 
Malade vasculaire : 8 cas. 1 décés maternel. 2 foetus morts sur 6. 


Mortalité maternelle dans lVéclampsie : 


Eclampsie de la grossesse: 8 Décés maternels: 2 Fetus morts: 3 sur 6 
Eclampsie du travail : 62 : - : 24 sur 63 
Eclampsie post-partum : 12 — aa : : Zsuri2 
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Séparation des cas par la classification ReEzeNDE-FIGUEIREDO (EDEN- 
PECKHAM modifiée) : 


Cas bénins 41 Décés maternels : 0 Morts fcetales : 
Cas graves oe : 0 
Cas tres graves +. ae 1" i) 
Accouchements spontanés 59 10 15 
Accouchements opératoires : 20 2 ? 
Absence d’accouchement =: 3 » 
Incidence : 

Primipares : Ch 2% 

Multipares : 85, 9% 

Accouchements a terme : S476 

Accouchements prématurés : 45,26 %. 


I] ne serait peut-étre pas oiseux d’insister sur le fait que les observations 
Wéclamptiques doivent étre prises avec tous les détails si on veut établir 
le pronostic éloigné de la maladie. Celui-ci a donné lieu & d’importantes 
études et publications, depuis le travail classique de FRerticHs [7], en 1851 
L’important est de ne pas considérer exclusivement la mortalité maternelle 
immeédiate, mais également l’avenir éloigné des malades. 

Herrick et TILMAN [8] ont estimé cette mortalité, dans les années 
suivant Vincidence de la toxémie, a 2,7 % au lieu de 0,4 %, comme il 
serait normal. Dans 80 % des cas, ces décés proviennent d’affections 
cardio-vasculo-rénales, imputables a la persistance et a lévolution de 
lésions gravidiques. 

STANDER et PeEcKHAM [9] ont trouvé la mortalité maternelle représentée 
par 42,5 % pendant les 10 ans qui suivent laccouchement, chez les femmes 
atteintes de néphrite chronique, indice élevé, en Comparaison de la moyenne 
de 7,5 %, admise pour les femmes entre 30 et 40 ans. 

YounG, Sym et CROWNE [10], en 1932, ont noté une mortalité maternelle 


tardive de 54 % — (34 patientes mortes peu de temps apres les crises 
éclamptiques sur un total de 63) — ce qui est une statistique singuliérement 


sombre. Les lésions rénales, hypertension, les troubles nerveux, psychique s 
et oculaires, figurent habituellement parmi les suites de l’éclampsie et 
seraient, dans la pensée de WiLttaAms [11], encore plus fréquents apres 
la pré-éclampsie. On conclut d’ailleurs des travaux modernes, surtout de 
ceux de Cuestey et de ses collaborateurs [12 ,13, 14, 15), qui pensent 
que hypertension gravidique n’est pas d’origine rénale, et aussi du résultat 
des biopsies rénales faites par CASTLEMAN et SMITHWICK, au moment 
une intervention chirurgicale faite sur des malades atteintes d’hyper- 
tension que le temps de durée des toxrémies tardives est le facteur principal, 
et que c’est lui qui conditionne réellement l’évolution ultérieure en ce qui 
concerne les cas d’hypertension chronique. L’hypertension qui dure long- 
temps, provoque des lésions vasculaires secondaires, qui sont  persis- 
tantes et exagérent, a leur tour, hypertension, dans un cercle vicieux 
interminable. 

L’importance de la durée de la premiére atteinte toxémique avait déja 
mérité de GipBERD [16], des études ot il démontre que plus la durée de 
la toxémie était longue, plus Vhypertension et Valbuminurie étaient 
durables. I] en est de méme dans les cas oti il y a une nouvelle apparition 
de toxémie au cours de grossesses ultérieures. 
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DIECKMANN commenga, en 1933, a soigner les femmes enceintes atteintes 
de toxémie, partant de Vidée que la pré-éclampsie et l’éclampsie pure ne 
causaient pas de Iésions vasculaires permanentes ni d’altérations rénales 
durables. Il nous semble, au contraire, que le substratum vasculaire de 
hypertension, dans la toxémie gravidique, mérite une attention parti- 
culiére, et, a ce point de vue, le travail de KLAFTEN ne peut pas étre 
oublié [8]. 

Dans une publication de CHESLEY, SOMERS, GORENBERG et McGeary {12}, 
basée sur le ré-examen de 466 patientes qui avaient présenté antérieurement 
des toxémies non convulsives, on a signalé Vincidence de hypertension 
dans 53 % des cas, tandis que la fonction rénale s’était normalisée chez 
93 % des malades. VicNes [19], cependant, et quelques autres (CLow, 
HUGHES, ELDEN, SINCLAIR et ROGERS, PECKHAM, EFFEKEMANN, ete...), 
donnent de Vimportance aux séquelles rénales, les considérant comme 
« particuliérement importantes » ; elles sont, soit évidentes, a la suite des 
crises convulsives, avec persistance de l’-hypertension, de l’albuminurie et 
des cedémes, soit latentes, soupconnées uniquement par les examens syslé- 
matiques et répétés. Dans certains cas, encore, la fonction rénale parail 
aubsolument normale, et l’insuffisance de l’organe se manifeste seulement 
quand apparait une petite affection intercurrente ou une nouvelle grossesse. 

ZONDEK et JAcoBovitz {20|] ont étudié attentivement 38 femmes qui 
avaient antérieurement présenté des toxémies, dont plusieurs quelques 
années auparavant, et ont vérifié la bénignité des séquelles, pratiquement 
aubsentes, dans le groupe de celles qui ont souffert d’une simple albuminurie 
vravidique. Les néphritiques, cependant, ont présenté une aggravation de 
leurs troubles rénaux aprés la toxémie, notamment quand il y a eu inter- 
currence de phénoménes oculaires méme éphéméres, mais avec persistance 
de Vhypertension et des troubles rénaux. 

Harris [21] aussi a recherché les conséquences éloignées des toxemies 
tardives chez une série de 27 éclamptiques, 57 pré-éclamptiques el 33 por- 
teuses de néphrite chronique, provenant de la Maternité de Johns Hopkins. 
Dans le premier groupe, 3 avaient une néphrite chronique ; dans le second, 
33; dans le troisiéme, 30, et avee la maladie rénale considérablement 


ageravée. Ces réshitats sont comparables 4 ceux de EFrKEMANN | 22] 
sur 144 cas de toxémies examinés postérieurement, il a remarqué des 
lésions rénales dans 8,5 % des éclamptiques, dans 22 % de celles atteintes 
de néphropathies gravidiques, et dans 27 % des pré-éclamptiques. 

Kuntz et RaAFro [23] faisant des investigations sur l'avenir rénal de 
23 éclamptiques et 10 pré-éclamptiques, examinées de 1 a 5 ans apres, 
ont signalé parmi les premiéres 82,6 % de néphrites chroniques et 26 % 
de cas d’hypertension, tandis que dans les secondes, 70 % avaient une 
néphrite chronique et 20 % de Vhypertension. 

Il ya, naturellement, beaucoup de travaux qui ne considérent pas comme 
auppréciables, tant par leur constance que par la gravilé présentée, les 
séquelles rénales (STROEBE [24] ; Scnuutz [25]; BrowNe et Dopps [26] ; 
KosTER [27]). DEXTER et WErtss [28] écrivent que la véritable glomérulo- 
néphrite non seulement est rare dans la grossesse, Mais encore ne constitue 
pas une occurrence tardive de la pré-éclampsie et de l’éclampsie. « The 
only late after effect of toxemia that has been described is hypertensive 
vascular disease. » Notre expérience personnelle nous induit, également, a 
préter la plus grande attention 4 la maladie hypertensive, comme l’affection 
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la plus représentative en ce qui concerne le pronostic lointain des anciennes 
malades toxémiques, sans nier, pour cela, l’importance des lésions rénales. 

DIECKMANN et Brown [29], aprés des recherches dans la littérature 
médicale, et DEXTER et WEtIss [28], ont conclu que, sur 4 peu prés un quart 
des patientes éclamptiques ou pré-éclamptiques, la maladie hypertensive 
survient d’une facon constante. On peut méme dire, que la grossesse es! 
le meilleur test pour la détermination de la normalité ou non des systémes 
vasculaire et rénal. L’évaluation des méfaits vasculaires ou rénaux, déter- 
minés par les toxémies tardives, ne peut étre acceptée sans le débat e| 
V’interprétation de la méthode suivie dans les séries de cas offerts 4 Vexamen. 

DIECKMANN [17] souligne avec justesse cet aspect, en organisant lcs 
tableaux qui figurent dans son livre, et ott le nombre d’années compris 
par le « follow-up » est fourni, parce qu’il serait incorrect, dans une étude 
de confrontation, d’attribuer hypertension, Valbuminurie, les altérations 
rétiniennes, ou la maladie rénale, 4 des toxémies d’une grossesse apparue >), 
10 et méme 20 ans auparavant. Dans les travaux de TEELet ReEIp [30], [31), 
qui ont minutieusement étudié les séquelles éloignées des cas de toxémies 
du Boston Lying-In Hospital, durant une période de 20 ans, on a égalemen! 
étudié cette question. 

La publication qui mérite d’étre retenue est celle de Pace et Cox [32), 
pour son grand nombre d’observations réunies (prés de 1.190 cas d’éclampsie 
et 2.660 d’autres syndromes hypertensifs) et ott l'on conclut que sur 43 °,, 
des patientes examinées postérieurement, il y avait une hypertension 
résiduelle (pression systolique supérieure a 140 mm Hg), et une albuminuric 
persistante dans 14 % des cas. 

Nous ne nous arréterons pas a analyser les séquelles nerveuses, telles 
par exemple, l’épilepsie, relativement fréquente dans quelques séries comme 
celle de FERE et celle de Pierre MARIE [33], rare dans les observations 
de Koster [27], et dont la littérature qui la concerne se trouve dans le 
livre de HERRMANN [34] ; les psychoses suivies de démence, représentées par 
3,8 % dans la statistique de KLAFTEN [35], [36], [37], et dont l’importance 
est niée par SMALLDON et DIECKMANN [17] ; ni les perturbations du systéme 
réticulo-endothélial rencontrées chez les patientes revues par DIETEL el 
PoLak [38], jusqu’a neuf ans aprés l’incident éclamptique, éléments qui 
conduisirent ces auteurs a faire ressortir l’importance de la perturbation 
hépatique, plus importante suivant leur opinion, que les troubles rénaux, 

Nous ne voulons pas terminer, cependant, sans faire allusion a ce que 
CHESLEY et al. [12], considérent peut-étre comme L’aspect pratique le plus 
important de la question, celui qui concerne les futures grossesses. Dans 
leurs séries de malades, les gestations postérieures normales ont été associées 
a une faible incidence d’hypertension dans les suites, tandis qu’une nouvelle 
toxémie augmente les possibilités d’hypertension tardive. 

DIECKMANN [17] opine dans le méme sens, en écrivant que les futuret 
grossesses, soumises 4 des soins pré-nataux intelligents, ne se compliquens 
pas d’une nouvelle toxémie. 

Mais tous les auteurs ne sont pas d’accord. Les récidives ont été admises 
par beaucoup, et ViGNEs [19] leur accorde la moyenne de 2 %. YOUNG, 
Sym et Crowne [10] prévoient 90 % d’avortements et d’accouchements 
prématurés, quand la nouvelle grossesse suit l’éclampsie, et estiment que 
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25,8 % des multipares atteintes de toxémie, avaient déja présenté une 
toxémie au cours de grossesses antérieures. 

BrRIQUET [39] assure qu’on ne doit permettre une nouvelle grossesse 
qu’aux patientes qui, passé un an, cessent de présenter hypertension, 
wdéme ou albuminurie, et calcule a 25 % celles qui gardent une hyper- 
tension permanente. 

In nous basant sur notre expérience, nous évaluons l’incidence d’une 
nouvelle toxémie au cours de grossesses ultérieures, et cela, malgré une 
assistance pré-natale adéquate, a 5 %, chiffre que nous attribuons a la 
persistance et & importance des phénoménes hypertensifs, observés dans 
nos eas de récidive. 
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Au cours du post-partum, en pratiquant au moyen de Vophtalmo-dyna- 
mometre de BAILLIART la mesure de la tension artérielle rétinienne chez des 
convalescentes d’éclampsie ou de prééclampsie grave, nous avions été frappés 
depuis longtemps par la persistance de Vhypertonie et de hypertension 
artérielle rétinienne, alors que les cedémes, l’albuminurie, avaient disparu, 
et que la tension artérielle périphérique (humeérale) était revenue ala normale 
depuis LO a 15 jours parfois. 

Nous nous sommes demandés si inversement, au cours de la période asymp- 
tomatique d’installation de la toxémie gravidique, l'on ne pouvait assister 
i une hypertension ou une hypertonie précoces des artérioles rétiniennes 
et aider ainsi le dépistage de la prééclampsie, le seul aspect du fond d’ceil 
s’étant démontré absolument insuffisant dans ce domaine. En effet, si la 
majorité des auteurs s’accordent a reconnaitre que ’examen du fond d’ceil 
donne des indications précieuses sur état normal ou pathologique du sys- 
t¢éme artériolaire, les modifications pathologiques visibles des artérioles, 
ainsi d’ailleurs que les lésions rétiniennes, sont le plus souvent lapanage 
dune prééclampsie grave ou d’un mal éclamptique constitué. Ces lésions 
sont des spasmes irréguliers et intermittents (Myxius, 1928; Nuri, 1936 ; 
LAUGHLIN, THOMAS et FRIEDENWALD, 1940), une diminution permanente 

7 artére rétinienne 

du rapport de calibre ——————————— 

veine retinienne 

et constituent pour tous les auteurs la premiére manifestation oculaire de 

la toxémie. La littérature nous apprend que si l’affection se poursuit ou si 

elle s'aggrave sous la forme d’une augmentation continue de la tension 

artérielle humérale, apparaissent les lésions rétiniennes classiques d’hémorra- 

gie et d@déme, témoins, selon WAGENER (1933) de modifications anato- 
miques des artérioles. 





CYRIELIS et SCcHRG:DER, 1931) 
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Par contre, la littérature est trés pauvre au sujet de la mesure de la ten- 
sion artérielle rétinienne au cours de la prééclampsie. Dans une discussion 
sur un travail de J. BErKson (1949) portant sur examen du fond d’ceil 
dans 200 cas de toxémie avérée ot auteur n’avait constaté des spasmes 
urtériolaires que dans 50 % des cas environ, HARTMANN avait suggéré de 
mesurer la tension artérielle rétinienne et la comparer avec la tension arté- 
rie‘le humérale. Il faut dire que SUGANUMA (1937) a démontré une tension 
artérielle rétinienne augmentée dans les 20 cas qu’il a étudiés et pense qu'il 
s'agit dun signe précoce de Vaffection. Par des communications personnelles 
Scumitt, 1950), (D’ERNstT, 1950) nous savons que Pinkus avait avant 1940 
étudié cette question dans le Service de Rocuat, & Lausanne, et que plus 
récemment on s’y est intéressé dans le Service de WATTEVILLE 4 Genéve 
et de PiGEAupb a Lyon, mais nous ignorons malheureusement a quels résultats 
ces chercheurs ont abouti. 

Ce manque d’informations écrites et précises nous a considérablement 
encouragés a pénétrer dans cette voie et a y progresser. 


I. Conditions techniques et buts de notre recherche, 


Dans une premiére phase de ce travail nous avons pratiqué des examens 
du fond d’ceil chez une série de femmes enceintes qui fréquentaient la cons 11- 
tation prénatale a la Clinique Universitaire de Gynécologie et d’Obstétrique. 
Comme les conditions matérielles ne nous permettaient pas d’examiner 
systématiquement le fond d’ceil de toutes les gestantes, nous avons examiné 
les seules femmes qui présentaient, 4 des degrés divers, les symptomes 
classiques de la toxémie du dernier tiers de la grossesse. 

Nous avons tenu compte, en particulier, des symptomes objectifs suivants : 

1° Augmentation de poids supérieure A 1.500 grammes, avec Ou sans 
infiltration cedémateuse du tissu cellulaire sous-culané, apparue pendant 
la période d’un mois qui précédait examen. 

2° Augmentation de la tension artérielle humérale (T. A. H.) au-dessus de 
140/80 millimétres de mercure ; 

3° Apparition @une albuminurie. 


Nous avons pratiqué chez ces patientes une série de mesures : 

1° La tension arlérielle humérale, mesurée par la méthode auscultatoire 
classique, nous a donné des valeurs maxima et minima exprimées en mm 
de Hg. ‘ 

2° La lension artérielle rétinienne minima, obtenue par la pesée exprimée 
en grammes, exercée sur le globe oculaire au moyen del’ophtalmo-dynamo- 
meétre de BAILLIART, qui permet d’observer une premiére pulsation minimale 
de Lartére centrale de la rétine (fig. 1). 

3° L’indice de souplesse artérielle rétinienne (selon Fritz, 1930) mesuré par 
la pesée supplémentaire qui permet d’observer la pulsation d’amplitude 
maximale, pulsation aisément visible puisqu’elle interrompt la colonne 
sanguine pendant un court instant. 

4° La tension artérielle rétinienne maxima exprimée par la pesée qui abolit 
iu moins une pulsation systolique. 

5° De ces mesures nous avons tiré deux valeurs : l’écart des tensions 
minima (EMn) et l’écart des tensions maxima (EMx) en soustrayant des 
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valeurs absolues de la T. A. H. (en mm de Hg) les valeurs de la T. A. Ki. 
(en grammes). Les nombres ainsi obtenus ont done la signification d'un indice 
dépourvu de relation avec une quelconque unité de mesure, dont le caleu) 
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hic. 4, Représentation schématique des battements observés au niveau de l’artére centrale 
de la rétine lorsqu’on applique une pesée croissante sur le globe oculaire au moyen de 
Vophtalmo-dynamometre de BAILLIART. 


simple nous a semblé suffisant pour le but proposé et nous a évité dinu- 
tiles conversions de mm de Hg en grammes et vice versa (fig. 2). 

6° Nous avons, en outre, recherché lécart entre la T. A. H. minima et la 
T. A. R. minima additionnée de Vindice de Fritz. Nous avons appelé cette 
valeur « écart corrigé des tensions minima » (Ec). Plutot que Vécart des tensions 
minima, cette valeur nous semblait susceptible d’apporter des données 
intéressantes sur l’éventuelle précession de la T. A. R. sur la T. A. H. dans 
les phénoménes vasculaires de la toxémie gravidique. On sait que la mesure 
de la T. A. H. minima se fait en lisant au manomeétre le chiffre de contre- 
pression qui correspond soit au. premier bruit assourdi ausculté au pli du 
coude, soit a la premiére diminution d’amplitude d’oscillation de Vaiguille 
de Voscillométre, en dégonflant la manchette pneumatique. Or ce bruit, 
comme cette diminution damplitude, sont dus a la premiére pulsation 
qui suit immédiatement celle ot ’écrasement diastolique a été complet et 
amplitude systolique maximale. C’est cette derniére pulsation qui, observée 
au niveau de l’artére centrale de la rétine, donne la mesure de Vindice 
I'RiTz par soustraction de la valeur de la T. A. R. minima. La mesure con- 
ventionnelle ci-dessus décrite de la T. A. H. minima contient en réalité deux 
valeurs : la pression minima réelle du sang dans cette artére et la majeure 
partie de la résistance 4 l’écrasement de la paroi de Vartére. Cliniquement 
el méme par des méthodes graphiques d’enregistrement, ces deux valeurs 
sont trés difficiles & séparer. Par contre, cette distinction est aisée au niveau 
de lartére centrale de la rétine qui posséde le grand avantage d’étre visible. 
iin cas d’augmentation pathologique de la résistance a l’écrasement — (indice 
de Fritz) — la contre-pression correspondant a la T. A. R. minima produit 
une trés faible pulsation artérielle, parfois un léger frémissement diastolique. 
Ce méme mouvement au niveau de l’artére humeérale est insuffisant pour 
provoquer une onde sonore ou un mouvement de l’aiguille de l’oscillométre. 
En conclusion, l’écart corrigé des tensions minima nous semble basé sur 
des valeurs plus comparables entre elles que ne le sont les deux tensions 
artérielles minima, rétinienne et humérale. 
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Toutes ces mesures ont été pratiquées par le méme observateur, dans des 
conditions de travail que l’on s’est efforcé de garder identiques. STREIFF 
et MONNIER (1946) ont montré que dans ces conditions les mesures étaient 
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Fic, 2, Représentation graphique de la T. A. R. Mn, de l’indice de Fritz, de la T. A.R. 
Mx, des T. A. H. Mn et Mx et des écarts Mn, corrigé et Mx chez les individus normauXx de 
20.430 ans. (En ordonnée les valeurs numériques des T. A. R. en grammes et des T. A. H. 
en mm, de mercure), 


comparables entre elles et que l’erreur sur la mesure pouvail étre considérée 
comme négligeable. Il en irait autrement si plusieurs observateurs avaient 
recueilli les mesures. L’erreur sur la mesure ett dd alors entrer en ligne de 
compte dans l’estimation statistique de nos résultats. 

La tension intra-oculaire n’a pas été mesurée systématiquement. Nous 
avons examiné a ce point de vue une série de dix femmes enceintes dont la 
T. A. R. était basse mais en équilibre avec la T. A. H. Dans huit cas le tono- 
metre de Scutotz a donné une mesure nettement abaissée (12 414mm de Hg) 
et dans deux cas des valeurs normales (15 et 25 mm de Hg). La tendance 
‘i Vhypotonie oculaire pendant la grossesse est un fait connu (IMRE, 1937). 
| abaissement de l’ophtalmotonus n’était done pas accompagné, dans les 
cas étudiés, d’une augmentation correspondante des valeurs lues a l’oph- 
taulmodynamométre, phénomeéne que l’on pouvait attendre théoriquement. 
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En conséquence nous avons jugeée que, chez les femmes enceintes, les phéno- 
meénes de régulation de la tension artérielle rétinienne et de l’ophtalmotonus 
paraissent suffisamment indépendants l'un de l'autre pour que la mesure 
de ce dernier puisse étre négligée au cours de cette étude. La corrélation 
entre les deux phénomeénes reste, bien entendu, une question qu’il y aurail 
grand intérét a étudier plus tard. La tension oculaire fut mesurée, en outre, 
chez quelques patientes dont les troubles subjectifs (céphalées, troubles 
visuels, etc...) pouvaient faire penser a l’existence d’une hypertension intra- 
oculaire et chez qui estimation digitale de lophtalmotonus était douteuse. 
Dans aucun de ces cas le tonométrée de Scurorz n’a accusé plus de 23 mm de 
Hg, ce qui constitue une valeur normale. 


Dés nos premiers essais l’examen de la circulation rétinienne nous permii 
d’établir un pronostic valable et, dans une certaine mesure, de déterminer 
importance que les symptomes elassiques (cedéme, albuminurie, hyper- 
tension) devaient prendre dans |’établissement du diagnostic, et nous avions 
déja noté que Vaugmentation exagérée de poids, en particulier, se dévelop- 
pait souvent en corrélation avee ’hypertonie des parois artériolaires. 

Cependant, lorsque nous avons voulu objectiver ce pronostic en précisant 
les valeurs numériques obtenues dans chaque cas au moyen de l’ophtalmo- 
dynamomeétre de BAILLIART, nous avons rencontré une difficulté importante 
car la littérature nous renseigne mal sur les limites physiologiques de ces 
différentes valeurs. 

Kin effet, si ton se rapporte au tableau [I de la monographie de STREIF! 
et MONNIER (1946), récente et importante mise au point en la matiére, on 
constate que les valeurs considérées comme normales varient beaucoup selon 
les auteurs. D’autre part les chiffres renseignés dans cet ouvrage sont des 
estimations moyennes de la T. A. R. sans qu'il fat fait mention de la disper- 
sion statistique des valeurs normales au sein d’une population déterminée. 


C’est pourquoi nous avons di nous résoudre & examiner également deux 
séries d’individus témoins considérés comme normaux : d’une part, des 
adultes normaux Agés de 20 4 30 ans, d’autre part, des femmes enceintes 
dans le dernier tiers de leur grossesse. Nous espérions obtenir ainsi une esti- 
mation précise des valeurs normales rencontrées dans ces deux groupes et 
une connaissance de leur dispersion par rapport aux valeurs moyennes. Ces 
données devaient nous permettre ensuite Vinterprétation statistique des 
observations de toxémies. 

I] va sans dire que les séries d’individus étudiés furent soumis aux critéres 
d’échantillonnage utilisés en pareils cas. En conséquence, les séries d’obser- 
vations que nous avons faites ont été constituées au hasard pour autant que 
les individus qui les composent s’inscrivissent dans les critéres définissant 
la catégorie a laquelle ils appartenaient. 

Le groupe des individus de 20 a@ 30 ans normauz est constitué de patients 
dont la T. A. H. était inférieure ou égale 4 140/80 mm Hg, exempts de 
toute affection générale reconnue et de toute affection oculaire autre qu’une 
affection externe sans gravité ou un vice de réfraction, examinés sans dis- 
tinction de sexe a mesure qu’ils se présentaient a l'un d’entre nous, (H. A. D.) 
tant dans la pratique hospitaliére que privée. 

Le groupe des femmes enceintes normales fut plus difficile & établir « au 
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hasard ». Il peut étre défini par les mémes critéres que le groupe précédent 
avec la restriction supplémentaire qu’il s’agissait de femmes enceintes au 
dernier tiers de leur grossesse ayant eu un accroissement de poids inférieur 
a 1 500 grammes au cours du mois qui précédait ’examen. Au sein de ces 
critéres, le second groupe fut constitué & mesure que les patientes se pré- 
sentaient a la consultation prénatale. 

Enfin, les deux groupes de torémies furent constitués également 4 mesure 
que se présentaient des patientes qui s’inscrivaient au sein de un ou autre 
dentre eux, a savoir les augmentations anormales de poids d’une part, 
les prééclampsies avérées d’autre part. 

Tous ces groupes d’individus provenaient de classes sociales identiques 
de la population bruxelloise. 


II. Etude statistique des résultats. 


1° GROUPE DES « NORMAUX DE 20 A 30 ANS ». (248 cas). 

Nous avons établi pour chacune des valeurs numériques qui ont retenu 
notre attention le nombre de mesures (N), leur valeur moyenne (X), leur 
variance (o*) et leur écart quadratique moyen ou déviation stindard. Ces ! 
valeurs ont été transcrites dans le tableau I. Nous avons fait également 

2 
-) et la déviation standard de la 
x 


figurer dans ce tableaula variance (« 
moyenne (oz). Cette derniére valeur est, selon Vusage, placée avec le 
signe +- a la suite de la valeur moyenne. 

Un fait se dégage de ces données, c’est la correspondance entre les valeurs 
minima et maxima de la T. A. H. et dela T. A. R., exprimée par la valeur 
des écarts tensionnels (calculés comme il a été dit plus haut). Aprés les 
importants travaux de BAILLIART sur la tension artérielle rétinienne on a 
admis que cette derniére était sensiblement égale a la moitié dela T. A. H. 
Fritz (1933) a précisé que cette relation ne pouvait pas étre définie par une 
fraction mais bien par un écart constant. L’étude statistique de nos mesures 
confirme sans réserve cette derniére opinion. On voit qu’il existe, grosso 
modo, entre les valeurs extrémes des T. A. H. et T. A. R. une différence de 
42 pour les minima et de 47 pour les maxima qui, soustraites des valeurs de 
la T. A. H. en mm de Hg, permet d’obtenir celle de la T. A. R. en grammes. 
Nous voyons d’autre part que l’écart entre la T. A. H. minima et la T. A. R. 
minima additionnée de Vindice de Frirz (écart corrigé des minima) est 
d’environ 37 (fig. 3). 

Nous avons étudié la corrélation entre les mesures de la T. A. H. et celle 
de la T. A. R. dans le but d’établir la courbe qui les réunit. Nous avons pu 
voir que cette relation est approximativement linéaire et nous avons obtenu 
des coefficients de corrélation linéaire ? de r = 0,633 pour les T. A. Max. 
et r = 0,759 pour les T. A.Min. On peut, en se rapportant a des tables sta- 
listiques appropriées, voir qu’il existe une corrélation significative entre 
les T. A. Max. et entre les T. A. Min. 
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TABLEAU I 


PARAMETRES DES DISTRIBUTIONS PoUR LES 7. A. R. Mn et Ma, pour LES INDICES p\ 
SOUPLESSE ET POUR LES ECARTS TENSIONNELS CHEZ LES INDIVIDUS NORMAUX DE 20 \ 
30 ANS, LES FEMMES ENCEINTES NORMALES ET ATTEINTES DE TOXEMIE GRA\IDIQUE. 



































; 
20 4 30 ans Femmes Augmentation) Préiclampsies| 
enceintes de poids | 
! | 
i 
N 248 81 124 | 124 
Xx 34.86 + 0.41 g/25.8 + 0.16 g]30.34 + 0.58g) 37.82 + 1.02g)| 
T. A. R. o 43.07 g 22.28 g 12.52g¢ | 13181g | 
minima 0 6.56 g 4.72 g 6.52 g | 11.48 g i 
oe? 0.17 g 0.27 g 0.3 ¢ | 106g 
a | 
N 81 124 | 124 
7. A; BR. X 83.30 + 0.69g/71.17 + 1.20 g)76.25 + 0.99 g/92.70 + 1.54 gi] 
maxima 3 118.30 g 118.36 g 123.86 g | 297.72¢ | 
o 10.88 g 10.80 g Mm13¢ | 17.30g || 
ote 0.48 g 1.46 g 0.99 g 240g |} 
| : | | 
| N 322 81 120 | 25 || 
Indice XY 5.86 + 0.09 g [4.22 + 0.15 g 19.99 + 0.63 g 10.08 + 0.56g)| 
| de o 3.037 g 208g j 48.79¢ | 63.32g || 
| Fritz 6 1.74¢ 1.44 ¢ | 6.95 ¢ 0.58 g ] 
: 0.0094 g 0.025 g 0.41 ¢ | 031g | 
| 
N 123 81 124 | 123 | 
Beart x 42.3 + 0.42 | 43.58 + 0.76/39.24 + 0.92 144.30 4 1.18 | 
| des o 22:98 46.27 106.61 176.78 | 
{ minima o 4.80 6.80 10.30 | 13.30 
a2 0.18 0.57 0.86 1.43 | 
N 123 is! 124 | 447 | 
5 x 37.07 + 0.47 139.55 + 0.73 | 0.04 + 1.18 |33.80 4+ 1.25. |} 
Ecart 02 27.02 43.61 173.29 | 184.28 | 
— a/Ua #90.0 rr) eee te 
ead - 5.20 6.60 | 13.46 13.58 
o?= 0.22 0.54 1.39 | 1.57 
} 
N 123 81 124 | 122 
Beart x 47.00 + 0.64 [45.80 + 1.18 |1.57 41.17 [44.42 4+ 2.20 
des o 50.00 116.08 4 171.68 | §92.52 
maxima o 7.10 10.76 13.10 24.30 
62 041 | 1.40 1.38 4.85 
| 





























RemMArQvE : L’écart « Corrigé » est la différence entre les chiffres de la T. A. H. minima 
et dela T. A. R. minima (écart des tensions minima) moins l’indice de souplesse. 





2° GROUPE DES FEMMES ENCEINTES NORMALES (81 CAs). 

Nous avons également défini les paramétres des distributions pour les 
différentes valeurs qui nous intéressent. Pour rendre les comparaisons plus 
aisées, nous avons fait figurer ces données dans le tableau I en regard des 
données recueillies dans le premier groupe ainsi d’ailleurs que celles concer- 
nant les toxémies gravidiques. 
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Nous constatons ici un fait reeonnu depuis longtemps, la tendance générale 
i une diminution de la tension artérielle au cours de la grossesse, diminution 
qui porte avec un parallélisme remarquable sur les valeurs de la T. A. H. 
el celles de la T. A. R. comme en témoignent les valeurs des écarts entre 
ces mesures. Ces écarts restent semblables & ceux du premier groupe, Ia diffé- 
rence entre leur moyenne n’étant pas significative. 
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REPRESENTATION GRAPHIQUE DES VALEURS MOVENNES(Z) DU TABLEAU T 
INDIVIDUS NORMAUX FEMMES ENCEINTES AUGMENTATION  PRE-ECLAMPSIES 
AGES DE 20-S50ANS WORMALES be PoOIDS 
WR. ab min de My (ry 
arr) 
fe | 
ST 3. 
tmx . ie : T.A.H 
190 ot 
+90 
Ma 
30 H 
Ho LJ 
: ! ; : 
TAR 7 s | 
x - ff 
+39 & 7: 
He : yt 
zi y : | 
30 eo = UA : : 
: s 8 ° Y, H ; : : 3 ° : 
Sige eee oe. 
a on min ain ctdbied 
hig. 3, — Comparaison des valeurs moyennes (voir le tableau I) des Tensions Rétiniennes, 


fHumeérales et des Eearts chez les individus normaux de 20 430 ans, chez les femmes enceintes 
normales, dans les augmentations anormales de poids et chez les prééclamptiques. 


D’autre part, nous voyons que l’indice de souplesse (indice de Frirz) 
est également abaissé ; il se distribue autour d’une moyenne de 4,22 grammes 
avec une déviation standard de 1,44 grammes. Sil’on compare, parla méthode 
de Verreur standard, cette moyenne avec celle qui a été obtenue pour les 
sujets normaux, on constate que leur différence est significative. En effet, 
elle est de 1,64 grammes, soit prés de 8 fois supérieure A son erreur standard 
o, = 0,16). 

!. Cette valeur est obtenue par les calculs suivants : 

Gc, 0,0094 + 0,025 0,0344 (ef. tableau I) ; 
for V0,0344 0,18. 
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Nous pouvons donc tirer une premiére conclusion de ces chiffres : la tensioy; 
artérielle présente chez les femmes enceintes une tendance & diminuer et 
les parois des artérioles ont une hypotonie nette. 


3° GROUPE DES TOXEMIES GRAVIDIQUES (248 cas). 

Le fait le plus frappant qui résulte des données numériques recueillices 
dans ce groupe est, sans conteste, ’élévation remarquable de Vindice de 
Fritz, autant chez les femmes enceintes qui présentaient une augmentation 
anormale de poids a l’exclusion de tout autre symptéme, que chez celles 
dont la symptomatologie comprenait les éléments traditionnels du diagnostic 
de prééclampsie. 

Comme corollaire de augmentation de indice de Fritz, nous constatons 
une diminution évidente de l’écart corrigé. D’autre part, et d’une maniére 
paradoxale, il existe une diminution beaucoup plus nette des écarts tension- 
nels dans le cas d’augmentation anormale de poids que dans les toxémics 
vravidiques polysymptomatiques. Le Tableau I contient les indications 
qui permettent d’objectiver ce fait. L’on n’y voit que dans le groupe des 
augmentations anormales de poids, la moyenne des écarts des minima et la 
moyenne des écarts corrigés sont nettement plus basses que ces mémes 
moyennes dans le groupe des prééclampsies. Ces différences sont statistique- 
ment significatives. Ces chiffres indiquent que dans le cas des prééclampsies 
la tension artérielle minima est, en moyenne, relativement plus basse par 
rapport a la tension artérielle humérale minima. Or, comme la moyenne de 
la tension artérielle rétinienne minima est nettement plus élevée (37,82 
1,02 grammes) dans les prééclampsies que dans les augmentations de poids 
(30,34 + 0,58 grammes) l’accroissement relatif d’écart chez les prééclamp- 
tiques résulte d’une élévation de la tensionartérielle humérale minima rela- 
tivement plus forte que l’élévation de la tension artérielle rétinienne minima. 


TABLEAU II 


CoMPARAISON (PAR LA METHODE DES DEVIATIONS STANDARD) DE DIFFERENCES ENTRE LES 
MOYENNES DES INDICES DE SOUPLESSE ET DIS ECARTS TENSIONNELS DANS LES 3 GROUPES 
DE FEMMES ENCEINTES NORMALES ET TOXEMIQUES. 


| | + significative 
| Moyennes comparées | o@ | oe | (X-Xg) + + trés significative 
- non significative | 





| Indice |Normales. Augm. poids 10.435 10.66 





O44 r + 
de Normales. Prééclampsies |0.332 |0.57 5.86 + + 
|| Fritz Augm. poids. Prééclampsies 0.72 |0.85 0.09 
1] | | | 
\| 4, las . 
1} Ecarts | Normales. Augm. poids 1.93 1.38; 951 | + + 
|| corrigés Normales. Prééclampsies 2.41 (4.45! 5.75 | + + 
|| des minimas | Augm. poids. Prééclampsies |2.96 |1.70 3.76 | + 
| | | | | 
|  Kearts |Normales. Augm. poids 1.43 (1.19| 4.24 | + + 
| des Normales. Prééclampsies 12.00 |1.44] O42 | _ 
| minimas |Augm. poids. Prééclampsies |2.29 | 1.51 | 5.06 | bas 
| 
Ecarts Normales. Augm. poids |1.78 1.32 4.23 | : 
des |Normales. Prééclampsies 16.25 |2.50 1.38 ~ 
maximas |Augm. poids. Prééclampsies |6.23 |2.49 2.85 | — 
| 
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Soulignons cependant que dans les deux groupes de toxémies l’écart corrigé 
de tension minima reste trés significativement plus faible que pour les 
femmes enceintes normales, ce qui indique une hypertension artériolaire 
relative. (Tableau II.) 


III. Utilisation pratique 
des m2sures de la tension artérielle rétinienne. 


Comme nous l’avons signalé plus haut, la signification statistique de nos 
résultats s’atténuerait considérablement si plusieurs opérateurs avaient 
pratiqué les mesures. Il est done nécessaire d’insister, en maniére de préam- 
bule, sur le fait que nos données numériques ne sont pas utilisables en valeur 
absolue par d’autres observateurs. En effet, le facteur personnel intervient 
pour beaucoup dans l’obtention des mesures, autant pour la T. A. H. que 
pour la T. A. R., et il faudrait un long exercice simultané pour que deux 
observateurs distincts obtiennent les mémes chiffres, pour un méme cas. 

Cette considération semblerait enlever a notre travail la plus grande partie 
de son intérét pratique. Cependant, nous croyons que nos conclusions sont 
utilisables dans leurs moindres détails par ceux qui voudront se donner la 
peine de refaire le travail, fastidieux sans doute, mais combien profitable, 
d’étalonner statistiquement leur technique individuelle, de déterminer les 
valeurs normales et leur dispersion comme nous avons d@ le faire pour notre 
usage propre. Dans ces conditions, nous pensons qu’ils auront acquis, une 
fois pour toutes, un outil permettant de classer avec une bonne probabilité 
en normales et pathologiques, les valeurs recueillies 4 l’ophtalmo-dynamo- 
métre, rendant ainsi de grands services dans le dépistage des toxémies et 
lappréciation de leur gravité. 


TABLEAU III 


VALEURS NORMALES, SUSPECTES ET PATHOLOGIQUES DE LAT. A. R., DE L’INDICE Di 











Fritz, ET DES ECARTS TENSIONNES CHEZ LES FEMMES ENCEINTES NORMALES EN FIN DE 
GROSSESSE. 

i) ¥ a — ————— 

I I ins | a - a i 

1 | X—< se) X—30e xX +26 X+8¢e.1X%4s36 
| | 

|} | pathologique | suspect normal suspect | pathologique 
| | ik ees 

i) | | ees a 

| 'T. ALR. My | 2g | 12-16¢ 17.35 g 36.40 g > 40g 

1 | x= 26g | 

{| } 

\| T A.R.Mx | < 39 g 39.49 g 50-92 g 93103 g | >103¢ 

} | x= 199 

| ' 

| Ind. Fritz | Valeurs non mesurables 2-7 g 8g >8¢g 

| -_ 

| x=4¢ | 

| EMn | <2 24.29 30-57 58.64 | > 64 | 
| Sm 66 | 
| EBC | <20 | 20.25 26-52 53.59 | > 59 | 
\ | x = 40 | 

| 

| E Mx < 14 14.23 24-67 68.78 | > 7 

| | | x = 46 | 

|| | . 
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Nous basant sur notre étude statistique nous avons pris comme base 
d’estimation les valeurs moyennes observées chez les femmes enceintes. 
En utilisant les propriétés bien connues de la courbe de distribution normale 
de LAPLACE-GAUSs, nous considérons comme normales au cours du dernier 
tiers de,la grossesse, toutes les valeurs situées de part et d’autre de la 
moyenne, jusqu’aux valeurs de cette derniére, additionnée ou soustraite de 
deux fois sa déviation standard (X ++ 2o), aire qui couvre un peu plus de 
95 % des valeurs normales. 





POURCENTAGE DES VALEURS ANORMALES DECELEES CANS 
LES DEVX GROUPES DE TOXEMIE GRAVIDIQUE 





AUGMENTATION DE POIDS PRE - ECLAMPSIE 


NOMBRE O8 CAS AVEC AY MOINS | VALEUR ANORMALE 
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Fic. 4. — Représentation graphique des pourcentages de valeurs anormales (jugées en 
fonction des données du tableau IIL) des T. A. R. et des Ecarts, dans les cas d’augmentation 
anormale de poids et ceux de prééclampsie. 


Sont considérées comme suspectes les valeurs comprises entre X +- 2o 


et X + 36 dune part, et X 2oet X 360 d’autre part. 
Enfin, les valeurs supérieures 4 X +- 36 et inférieures & X — 36 sont 


réputées anormales, X +. 36 couvrant 997 °/oo des valeurs normales. (Ta- 
bleau IIT.) | 

En procédant de la sorte nous avons repris les mesures faites dans les 
augmentations anormales de poids et dans les prééclampsies. Nous avons 
déterminé dans ces groupes le pourcentage de patientes qui présentaient 
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au moins une mesure anormale, qu’il s’agisse des valeurs absolues de la 
T. A. R. Mn et Mx, de l’indice de Fritz ou des écarts Mn, Mx ou corrigés. 
La figure 4 donne une représentation graphique de nos résultats. 

Dans les cas d’augmentation anormale de poids, sans albuminurie ni 
hypertension, nous avons trouvé 54,2 % ott une mesure au moins était 
anormale, et ce fut presque toujours l’indice de Fritz. Par contre, dans tous 
les cas, Vaspect du fond d’ceil est resté strictement normal. 

Dans les cas de prééclampsie avérée, 78,3 % présentaient également 
au moins une mesure anormale, le plus souvent indice de Fritz. 


Chaque mesure prise individuellement dans les deux séries de patientes 
donne lieu, d’autre part, aux constatations suivantes : 

1° L’indice de F'rirz est élevé dans un haut pourcentage des cas, autant 
pour les augmentations anormales de poids (43,4 %) que pour les prééclamp- 
tiques (63,3 %). 

2° Tl existe dans les augmentations anormales de poids un plus haut pour- 
centage de femmes qui présentent une hypertension rétinienne minima 
20,5 %) que maxima (9,6 %), hypertension rétinienne relative respective- 
ment dans 12 et 6 % des cas comme Vindiquent les figures qui ont trait 
aux écarts minima et maxima entre les tensions humérales et rétiniennes. 

3° Enfin, fait remarquable sur lequel nous avons déja attiré attention 
dans le paragraphe précédent, il existe un certain pourcentage de cas ot 
l'on rencontre dans une prééclampsie avérée, une hypotension rétinienne 
relative traduite par 25 % d’écart minima et 15 % d’écart maxima anor- 
malement augmentés, valeurs qui se réduisent, il est vrai, & 6,7 % d’écart 
corrigé. Nous ne sommes pas en mesure actuellement de donner a ce dernier 
phénoméne une explication appuyée sur les faits. Nous nous proposons de 
vérifier exactitude d’une des hypothéses suivantes : il peut s’agir d’une 
modification de la tension intra-oculaire (dans le sens d’une hypertension), 
Si ceci n’est pas confirmé par les faits, il faudra admettre qu’au cours de 
lévolution de la toxémie gravidique, et particuli¢rement lorsque celle-ci 
passe du stade d’augmentation anormale de poids 4 celui de prééclampsie 
avérée, appareil vasculaire présente des phases d’hypotension artériolaire 
dont les conditions d’apparition devraient étre précisées. A Pappui de cette 
idée, nous citons observation suivante : 

B..., Lucette (Observation 358/50) suit réguliérement notre consultation pré- 
natale. A 7 mois de grossesse, on constate une augmentation de 3 600 grammes 
pendant le dernier mois. La patiente déclare avoir présenté une polydypsie incon- 
‘rdlable au cours des derniers jours. Mise au régime sans sel avec restriction des 
liquides elle perd 700 grammes en une semaine. La 'T. A. H.s’éléve a 140/95 mm Hg 
el se maintient & ce niveau aprés 15 jours ultéricurs ot la patiente reprend 1 300 
grammes. Elle déclare d’ailleurs ne plus avoir suivi son régime pendant ces 15 jours. 
Elle est admise en salle le 3 juin 1950 avec de l’cedéme, de l’albuminurie (0,50 
grammes /litre), une T. A. H. de 146/96 mm de Hg. Ace moment, les mesures de 
la T. A. R. montrent : 

T. A. R. Mn : 26 grammes. 

T. A. R. Mx : 84 grammes. 

Indice de Fritz : 12 grammes. 

Ophtalmotonus (Scu1otz) : 20 mm de Hg. 

E Mn: 70, E Mx: 62, Ec: 58. 

Chez cette prééclamptique avérée il existe donc, a part une hypertonie de la 
paroi artériolaire, une hypotension rétinienne relative paradoxale, les chiffres de 
la T. A. R. Mx et Mn voisins de la normale contrastant avec hypertension hume- 
rale, comme en font foi les écarts anormalement élevés (tous situés au dela des 
valeurs de X + 30). 
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Soumise 4 un régime sans sel strict et au repos forcé, la patiente maigrit de 
3.900 grammes, sa T. A. H. tombe a 130/80 mm de Hg. Les mesures de la T. A. R. 
pratiquées 3 jours apres le premier examen, alors que la T. A. H. était aux valeurs 
ci-dessus, sont : 

T. A. R* Mn: 40 grammes. 

T. A. R. Mx : 96 grammes. 

Indice de Fritz : 10 grammes. 

Ophtalmotonus : 20 mm de Hg. 

BK Mn : 40, E Mx : 34, Ee : 30. 

[l existe donc une hypertonie de la paroi artériolaire mais accompagnée cett 
fois d’une légére hypertension rétinienne en équilibre avec la tension humérale. 

Cette patiente a ensuite suivison régime et a accouché normalement deux semaines 
apres. L’ hypertension et ’albuminurie avaient disparu. I] n’en reste pas moins 
vrai que les phénomeénes présentés 15 jours avant son accouchement étaient pré 
éeclamptiques et que nous avons pu a cette époque, objectiver la phase d’hypo 
tension rétinienne relative dont notre étude statistique avait prévu l’existence. 
))’autre part, nous avons dans ce cas mesuré l’ophtalmotonus et pu établir que 
les mesures d’hypotension rétinienne pratiquées le 3 juin 1950 n’étaient pas dues a 
une hypertension intra-oculaire. 


En résumé, en partant de nos observations statistiques nous avons été amenés 
a considérer que Uévolution schématique de la circulation rétinienne au cours 
une torémie gravidique est la suivante : 

1° Apparition précoce dune hypertonie artériolaire modérée, dépassant 
rarement 15 grammes d’indice de Fritz et correspondant le plus souvent 
# une augmentation anormale de poids (dans des recherches ultérieures 
nous nous proposons de savoir si cette hypertonie peut précéder tout symp- 
tome de toxémie, méme la simple augmentation anormale de poids). 

2° Suivant de peu lhypertonie, apparait une hypertension artérielle 
rélinienne isolée (diminution des écarts tensionnels). 

3° Cette hypertension artérielle rétinienne devient relative, lorsque la 
lension humérale augmente 4 son tour et que la toxémie arrive au stade de 
préeclampsie avérée. 

fo Dans certains cas et pour des raisons encore inconnues, une hypotension 
artérielle rétinienne relative peut apparaitre. 


Dans un désir de systématisation nous avons décidé de considérer trois 
stades de gravilé dans les aspects tensionnels du fond d’ceil au cours de la 
toxémie gravidique : 

Le stade I oti seul Vindice de souplesse s’est élevé a des valeurs suspectes 
ou anormales (8 grammes et plus pour nos mesures personnelles). 

Le stade 11 ot. Vhypertonie artériolaire s’accompagne d’une hypertension 
artérielle rétinienne absolue. 

Le stade ITT ov apparail Vhypertension relative de lartére rétinienne, 
par élévation de la T. A. H. 

Silon se place maintenant au point de vue des aspects ophtalmoscopiques 
vlobaux qui peuvent se rencontrer au cours des toxémies gravidiques, nous 
serions tentés de classer sous le vocable de stade IV les cas ott existent des 
lésions hémorragiques ou cedémateuses classiques, correspondant probable- 
ment plus & une durée exagérée qu’a une intensilté particuli¢rement forte 
des phénoménes vaso-moteurs. 


Cette classification nous rend journellement de grands services dans l’ap- 
préciation des toxémies gravidiques et nous désirerions, pour terminer, 
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résumer l’usage que nous en avons fait sous la forme de quelques observa- 
lions cliniques, rapportées a titre d’exemple. 


\) Dépistage des lorémies débutantes. 


P..., Marie (Obs. 92/48) IIl pare de 36 ans, suit réguliérement notre C. P. N. 
Elle présente au cours du 8* mois une augmentation anormale de poids de 1 700 
grammes. Elle ne se plaint d’aucun trouble subjectif et, objectivement, il n’existe 
qu'un trés léger cedéme malléolaire. 

La T. A. H. est 125/70. L’examen du fond d’ceil montre : 

TY. A. R. Moa : 35 grammes. 

Ty. A. R. Mx : 110 grammes Stade I-11. 

Indice de Fritz : 15 grammes. 

E. Mn : 45, E. Mx : 15, Ec : 30. 

La patiente est mise au régime sans sel avec restriction des liquides. Elle perd 
1500 grammes en cing jours. 

\ce moment la T. A. H. est 143/92. L’examen du fond d’ceil montre : 

T. A. R. Mn : 50 grammes. 

T. A. R. Mx : 110 grammes Stade 111, 

Indice de Fritz : 18 grammes. 

carts normaux. 

Une épreuve de clearance d’urée (selon VAN StyYKeE) montre une élimination 
de 47,5 % de la normale. 

l.a patiente est admise en salle et soumise a un régime déchloruré et au repos 
force. Elle accouche normalement a terme. 

[ans les suites de couches, les phénoménes toxémiques disparaissent rapidement. 


P..., Gilberte (Obs. 314 /48), I pare de 23 ans, présente au cours du 8° mois une 
augmentation anormale de poids avec hypertension humerale légére (T. A. H. 
142/74) et des signes subjectifs d’hypertension (céphalées, bourdonnements 
(Woreille). Le fond d’ceil montre : 

T. A. R. Mn : 40 grammes. 

T. A. R. Mx : 100 grammes Stade 11-111. 

Indice de Fritz : 10 grammes. 

Eearts normaux. 

Elle est mise au régime sans sel avec restriction des liquides, ne présen'e plus 
d’augmentation anormale de poids, voit sa T. A. H. se stabiliser autour de 140/90, 
mais les mesures de T. A. R. restent anormalement élevées et persistent jusqu’au 
6° jour du post-partum ot avec une T. A. H. de 110/55 elles sont toujours : 

T. A. R. Mn : 55 grammes. 


T. A. R. Mx : 110 grammes Stade II, 
Indice de Fritz.: 10 grammes. 
I Mn: 0, EMx: 0, Ec: — 10. 


Signalons qu’au moment de laccouchement la patiente a présenté de Valbumi- 
nurie, 


B..., Jeanne (Obs. 740/48), I pare de 26 ans, suit réguliérement notre consulta- 
lion prénatale. A la suite d’une augmentation anormale de poids sans signes sub- 
jectifs ni objectifs avec T. A. H. de 115/80 mm de Hg. Le fond d’ceil montre : 

TY. A. R. Mn : 48 grammes. 

T. A. R. Mx : 100 grammes Stade I-II, 

Indice de Fritz : 8 grammes. 

Lin régime prescrit sans sel avec restriction des liquides n’est pas suivi par la 
patiente qui se présente en travail un mois aprés, avec une prééclampsie avéreée : 
albuminurie (0,75 grammes /lilre), hypertension (160/700), bouffissure de la face 
et cedéme des membres inférieurs Les phénomeénes cliniques disparaissent rapide- 
ment au cours des suites de couches. Les épreuves rénales pratiquées le 10° jour 
sont satisfaisantes. 


Ik) Elimination du diagnostic de torémie débutante. 


D..., Agata (Obs. 543 /50), | pare de 20 ans, présente une augmentation de poids 
de 3 000 grammes en deux semaines. Elle n’accuse aucun trouble subjectif. La 
T. A. H. est de 120/76. Le fond d’ceil montre : 
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T. A. R. Mn : 36 grammes. Pas de signes oculaires de prééclampsie. 

T. A. R. Mx : 72 grammes. 

Indice de Fritz : 4 grammes. 

Ecarts normaux. 

Sur la foi de examen du fond d’cil on ne prescrit aucun régime. La patiente 
se présente de semaine en semaine ultérievrement. Le poids reste stationnaire, 
puis augmentation de 1 000 grammes, puis reste stationnaire. La T. A. H. ne 
varie guére autour des valeurs rapportées ci-dessus. 

Un examen de contrdle du fond d’ceil montre : 

T. A. R. Mn : 30 grammes. Pas de signes oculatires de prééclampsie. 

T. A. R. Mx : 68 grammes. 

Indice de Fritz : 5 grammes. 

pour une T. A. H. de 118/76. 

A aucun moment la patiente n’a présenté d’cedémes, d’hypertension ou d’albu- 
minurie, méme au cours d’un accouchement long, terminé par forceps ala vulve. 

L..., Odette (Obs. 398/50), II pare de 27 ans, se présente avec des cedémes, de 
Valbuminurie, des phénomeénes douloureux intenses au niveau de l’abdomen qui 
font un instant penser & un décollement prématuré du placenta normalement 
inséré, 

La T. A. est normale (110/70) et examen du fond d’ceil montre : 

T. A. R. Mn : 26 grammes. Pas de signes oculaires de prééclampsie. 

T. A. R. Mx : 78 grammes. 

Indice de Fritz : 4. 

Rearts normaux. 

En réalité, la patiente présentait une crise d hydronéphrose sur pyéliie chronique 
a colibacille, secondaire elle-méme a une ptose rénale. Au moment de son éyolution 
ultérieure, elle n’a d’ailleurs présente aucun symptéme de prééclampsie. 


Enfin, nous devons a la vérité de citer la seule exception relative (sur 
pres de 400 observations) 4 la précocité des signes oculaires des prééclamp- 
tiques. 


D..., Marie (Obs. 1.045 /47), présente de l’cedéme malléolaire maispas d’augmen- 
tation de poids, pas d’albuminurie, une T. A. H. de 140/70. L’examen oculaire 
montre : 

T. A. R. Mn : 27 grammes. Pas de signes oculaires de pééclampsie. 

T. A. R. Mx : 75 grammes. 

Indice de Fritz : 5 grammes. 

Ecarts normaux. 

Quatorze jours aprés cette visile, la patiente est admise en travail et présente 
des symptémes de prééclampsie : cedeme, hypertension (205/90 mm de Hg), 
albuminurie massive (+ +-) qui n’a pu étre mesurée. Immédiatement apres l’accou- 
chement les valeurs de la T. A. H. sont descendues a 110/70 mm de Hg. Le fond 
d’ceil a été examiné le 3° jour des suites de couches et les valeurs relevées ont été 
les suivantes : 

T. A. R. Mn : 35 grammes. 

T. A. R. Mx : 80 grammes. Stade I. 

Indice de Frirz : 8 grammes. 

La T. A. H. était 4 ce moment de 130/80 mm de Hg. 

Une clearance d’urée et une épreuve de dilution urinaire selon Votnarp n‘ont 
pas permis de mettre en évidence une atteinte rénale. 

Dans ce cas l’examen prophylactique du fond d’ceil n’a pas permis de prévoir 
une poussée angiospastique brutale et trés fugitive, comme en témoigne sa brusque 
disparition. 


C. Enfin nous possédons d’autres observations du plus haut intérét qui 
démontrent une relation entre le fonctionnement rénal et l’intensité des 
phénoménes vasomoteurs. Elles seront publiées séparément par LIMAGE (1950) 
qui en a particuliérement étudié les aspects du fonctionnement rénal par 
les clearances du thiosulfate et de Vinuline, ainsi que par les épreuves de 
diurése aqueuse. 
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CONCLUSIONS 


Nos travaux montrent que l'étude de la tension artérielle rétinienne et 
de ses rapports avec la tension artérielle humérale n’est pas sans intérét 
dans le diagnostic de la toxémie du dernier tiers de la grossesse. 

Les mesures les plus intéressantes sont a ce sujet, celles de indice de 
souplesse artériolaire (indice de Fritz) et ’établissement des écarts entre 
les valeurs de la tension artérielle rétinienne et celles de la tension artérielle 
humeérale. 

L’indice de Fritz permet de déceler précocement les états de Uhypertonie 
artériolaire qui constituent probablement la premiére manifestation vaso- 
motrice de l’affection. Il permet bien souvent de constater que l’effet en 
apparence bienfaisant de la déchloruration et de la restriction des liquides 
diminution de poids, disparition des cedémes) n’est pas accompagné d’un 
retour a la normale de la vasomotricité artériolaire et que, bien au contraire, 
celle-ci reste troublée parfois trés longtemps et le plus souvent dans le 
post-partum immédiat, alors que les phénoménes généraux sont rentrés 
dans Vordre. 

L’étude des écarts lensionnels, beaucoup plus que celle des valeurs absolues 
de la T. A. R., fournit des renseignements précieux sur le stade d’évolution 
de la toxémie. Elle nous a permis de voir qu’une diminution des écarts 
indique la limitation des phénoménes vasomoteurs au territoire artériolaire, 
sans participation de la régulation tensionnelle générale. Elle nous a permis 
d’observer, au cours de la prééclampsie constituée, des phénoménes d’hypo- 
tension artériolaire relative, dont la signification précise nous échappe encore, 
mais dont nous pouvons dire qu’ils correspondent a un stade d’évolution 
de la maladie ott des ondes d’angiospasme artériolaire succédent a une 
contraction tonique permanente. 

Nous avons pu voir que les variations de indice de Fritz, de la T. A. R. 
el de ses écarts avec la T. A. H. ne sont pas dues a des variations de la pres- 
sion intra-oculaire mesurée au moyen du tonométre de Scniorz. 

Done, a cdté d’un roéle précieux dans le dépistage et dans lappréciation 
des toxémies du dernier tiers de la grossesse, l'étude de la T. A. R. et de ses 
rapports avec la T. A. H. peut également donner des indications sur la 
physiopathologie de l’hypertension dans les états angiospastiques. 

Contrairement a des opinions qui se font fait jour récemment dans les 
milieux anglo-saxons (NrIxon et alii, 1949) selon lesquelles augmentation 
anormale de poids n’est pas significativement plus forte dans les prééclamp- 
sies que dans les grossesses non toxémiques, l’opinion classique est étayée 
par ’examen du fond d’ceil et, jusqu’a plus ample informé, nous continuons 
a considérer augmentation anormale de poids au cours des trois derniers 
mois, comme un symptome prééclamptique de premiére importance. 

Comme nous l’avons constaté plusieurs fois, en suivant l’opinion classique 
l’on sera amené a soupconner une toxémie dans des cas d’obésité alimentaire 
simple. Dans ces cas l’examen du fond d’ceil permettra d’orienter convena- 
blement le diagnostic : nous en avons rapporté ci-dessus une observation 
043 /50) trés suggestive. 
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RESUME 


1. Les Auteurs ont étudié la T. A. R. Mn, la T. A. R. Mx, Vindice de 
Fritz (mesurés a lophtalmodynamométre de BAILLIART) et leurs rapports 
avec les mesures simultanées de la T. A. H. 

2. Il est essentiel que ces mesures, pour étre comparables, soient prati- 
quées par le méme observateur. 

3. L’augmentation anormale de poids au cours des trois derniers mois, 
aidée de ’examen ophtalmoscopique reste, conformément a lopinion classi- 
que, le meilleur signe de la prééclampsie débutante. 

4. La tension intra-oculaire n’intervient pas dans les valeurs de la T. A. R. 
chez les femmes enceintes. 

5. On peut distinguer trois stades dans les phénoménes vasomoteurs 
artériolaires du fond d’ceil. 

Stade I: Diminution de la souplesse de la paroi se traduisant par Vaug- 
mentation de indice de Fritz. 

Stade II: Hypertension artérielle rétinienne absolue avec diminution 
des écarts tensionnels. 

Stade II] : Hypertension artérielle rétinienne relative, en équilibre avec 
une T. A. H. élevée (écarts tensionnels normaux) et parfois phases d’hyper- 
tension artérielle relative (augmentation anormale des éearts). 
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TRAVAIL DE LA CLINIQUE OBSTETRICALE 


DE LA FAcuLTE DE MEpDECINE De Lyon (P" H. Prgeaup) 


L’ HISTIDINURIE EN PATHOLOGIE GRAVIDIQUE 


PAR 


MarRtTIAL DUMONT et Mlle AnpbrREE RICARD 


(Lyon) 


Lors d'un précédent article [1] nous avons attiré a nouveau l’atlention 
sur la valeur du test de grossesse consistant dans la recherche de Vhistidine 
dans les urines et, nous appuyant sur 60 observations, nous avons p!' conclure, 
d’aprés nos résultats, que le test de grossesse 4 histidine s’avére exact 
surtout pendant les trois premiers mois de la grossesse, le pourcentage 
(erreurs étant de 8 %. Vers la fin de la gestation, au contraire, les réactions 
douteuses sont plus fréquentes et la valeur du test parait alors moins pro- 
bante. Rappelons la technique que nous employons : 

10 cm* d’urine du matin ramenée a une densité de 1,005 sont additionnés 
de 15 gouttes d’une solution a 10 % de chlorure de baryum qui en élimine 
les phosphates, et d’une quantité de permanganate de potasse a 5 %, 
juste suffisante pour obtenir une coloration rosée du précipité précédent. 
Les nitrites sont ainsi oxydés. Le tube est chauffé jusqu’a ébullition, ce 
qui facilite la filtration. On provoque alors, sur le filtrat limpide, la formation 
(un dérivé bromé de Vhistidine avee une solution acétique de brome a 
2,5 % (méthode de Knoop). Il importe de ne pas mettre un excés de brome, 
urine devant étre jaune citron, et non orangée, pendant dix minutes. 
Au bout de ce temps, le tube est chauffé 4 une température voisine de 100°, 
et on ajoute environ 1 em®*® d’une solution de carbonate d’ammoniaque 
a’ 3 % dans lammoniaque dilué a 50 %. Dans les cas posiltifs, on voit se 
développer une coloration rose violacé extrémement fugace qu'il ne faut 
pas confondre avee une coloration brunatre donnée par certaines urines. 

Rappelons que VoGE, le premier, en 1929, d€couvrit la présence d’ histidine 
dans les urines des femmes enceintes. La méthode de détermination ful 
ensuite modifiée par KAPPELER-ADLER qui ne cessa, par la suite, de s’occuper 
de la question. Puis de nombreux chercheurs étudiérent la valeur du test 
a Vhistidine comme moyen de diagnostic de la grossesse (GOODFRIEND 
et DanreL, Max CHevAL et Hans, Pace, Ricketts, CARSON et SAEKs, 
MALLEIN). 

Si pour nombre d’entre eux, la valeur du test apparail comme douleuse 
en raison de la possibilité d’apparition d’histidinurie au cours de certains 
états endocriniens (dysthyroidies) et au cours de variations du régime ali- 
mentaire, pour d’autres cette valeur serait réelle. C’est ainsi que Ricketrs 


(1] Dumont? M, et Ricarp A., Diagnostic de la grossesse par la présence d’histidine dans les 
urines, La Presse Médicale, mai 1950, n® 30, t. 3. p. 535. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE, — Tome 50, n° I, 1951. 





~ 
ee) 


M. DUMONT ET A. RICARD 


CARSON et SAEKs [1], MALLEIN [2], CHEVAL et Hans [3], ont obtenu des 
résultats intéressants et que les premiers n’hésitent pas a conseiller |: 
pratique sur une grande échelle de ce moyen de diagnostic de la gestation. 

Pour notre part, nous ne pouvons adopter une telle ligne de conduite ct 
ne pouvons attacher a Vhistidinurie gravidique plus de valeur qu'elle tie 
parait réellement en posséder comme moyen de diagnostic de la gestatioi. 

Mais ce qui est plus intéressant, c’est bien le fait que le métabolisme ce 
Vhistidine parait intimement lié a celui de Vhistamine. Or on sait que nombre 
de chercheurs estiment que le poison histaminique est un des facteurs 
déclenchant des troubles gravidiques, notamment ceux qui atteignent la 
femme enceinte au cours des trois derniers mois de la grossesse (néphropi- 
thie, prééclampsie, éclampsie convulsive). Il est vrai que ce role de Vhista- 
mine est loin d’étre prouvé bien que HOFBAUER [4], par exemple apporte des 
arguments de poids 4 la théorie qui lui est chére, celle du poison histami- 
nique provoquant le décollement prématuré du placenta normalemen| 
inséré, la prééclampsie et ’éclampsie. En effet : 

1° L’injection @histamine chez animal provoque souvent l’apparition 
des lésions utérines caractéristiques de Papoplexie utéro-placentaire (utérus 
de COUVELAIRE). 

2° L’histamine agit électivement sur les vaisseaux sanguins. 

3° L’histamine, qui fut isolée primitivement de ergot de seigle, est un 
ocytocique pouvant provoquer apparition chez la femme de état ligneux 
de Vutérus que Von rencontre dans le décollement prématuré du placenta 
normalement inséré. 

1° L’histamine est un facteur générateur du shock. Il y a bien des objec- 
tions, par exemple le fait que histamine ne parait pas étre un agent hyper- 
tenseur. Cependant STARLING a bien insisté sur le fait que dans certains 
cas, Vhistamine peut étre hypertensive, notamment par Vintermédiaire 
d’un mécanisme d’exsudation péricapillaire aboutissant au resserrement de 
la lumiére des capillaires avec, pour corrélation, hypertension consécutive. 


Or ce qwil y a d’intéressant en ce qui concerne Vhistidine c'est que norma- 
lement, en dehors de la gestation, elle est détruite par une histidase hépatique, 
tandis que chez la femme enceinte, Vaction de Vhistidase hépatique étant 
d’aprés la théorie de KApELLER-ADLER, inhibée, Vhistidine passe alors 
dans les urines ot elle est mise en évidence. Mais au cours des états toxeé- 
miques, Vhistidinurie disparait ce qui, d’aprés KAPELLER-ADLER, serait dt 
au fait qu’une enzyme, une décarboxylase tissulaire hyperactive catabolise 
Vhistidine en la transformant en histamine laquelle, inondant les organes 
vitaux (reins, foie...) et les empéchant de jouer leur role dans la formation 
Whistaminase, supprime les moyens de défense vis-a-vis du poison histami- 
nique. Notons 1a que s’il parait définitivement admis que lhistidinurie 


{11 Rrexerts W. A., Carson R. M. et Sacks R. R., A chemical test for pregnancy. Amer. 
J. Obst. Gyn., 1948, t. 56, n° 5, p. 995. 

[2] MALLEIN R., Sur la valeur du test chimique de lhistidinurie pour le diagnostic précoce 
de la grossesse. Annales de Biologie clinique, 1950, n® 1, p. 86. 

[3] CHEVAL M, et Hans M, J., Diagnostic clinique de la grossesse par la mise en évidence 
de histidine dans les urines. Bull, des Gyn. et Obst. de langue frangaise, 1949, t. 1, n° 1, p. 78. 
et Bruxelles Médical, 6 aout 1950, n® 32, p. 1677-1683. 

{4] Horspaver, Experimental studies on the Toxemias of pregnancy, Can histamine poisoning 
be regarded as the etiologic factor, Amer. J. Obst. Gyn., 1926, t. 12, p. 159. 

Horsauer, The evolution of the Biologic concept of the etiology of late Toxemia, Amer J. 
Obst. Gyn., 1946, t. 51, p. 514. 
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disparait au cours des états toxémiques (et nous avons pu vérifier la valeur 
de cette affirmation a propos de 5 observations) il n’est pas cependant prouvé 
que cet amino-acide soit transformé en histamine. Les états toxémiques 
saccompagnant de troubles plus ou moins marqués de l’excrétion rénale, 
il est possible que la non excrétion de histidine soit alors simplement le 
fait de ce trouble rénal. 

Nous rapportons ici 5 observations succintes de néphropathies ott nous 
avons recherché histidine dans les urines. 


Une néphropathie gravidique avec hypertension = réaction douteuse. 

Une prééclampsie d’origine molaire = réaction négative. 

Une néphropathie avec hypertension grave = réaction négative. 

Une néphiopathie avec hypertension et mort du fcetus in utero réaction 
negative. 

Une néphropathie avec cedémes = réaction douteuse. 


Nous retenons donc la valeur du test a Vhistidine dans les grossesses 
troublées de signes toxémiques et il parait plausible de penser que la recher- 
che systématique de Vhistidinurie peut faire prévoir, en cas de sa négativa- 
lion, apparition imminente d’une prééclampsie ou d’une éclampsie. II 
semble done, et c’est la aussi opinion de Max Cuevar et Hans, que la 
existe un intérét non négligeable de la réaction & Vhistidine. 


Un autre point intéressant est Pétude de Vhistidinurie dans les mdles 
hydatiformes, la mort du foetus in utero, dans les menaces d’avortement 
et les rétentions placentaires post-abortum. 

Il faut envisager auparavant Vexplication du mécanisme de Vhistidinurie 
eravidique et, & ce propos, notons que les auteurs ne sont guére d’accord 
bien que, cependant, on ait tendance & admettre Vhypothése émise par 
IX APPELER-ADLER, qui parail la plus vraisemblable, bien que de nombreuses 
objections puissent lui étre faites. 

IKKAPPELER-ADLER el ses collaborateurs ont montré, en effet, que le tissu 
hépatique d'une femme enceinte, prélevé a l’autopsie, ne modifie pas le 
métabolisme de Vhistidine alors que des spécimens de foie d’>hommes, ou 
de femmes non enceintes, détruisent cet acide aminé. En outre, l’addition 
in vitro de gonadotrophines choriales au tissu hépatique normal inhibe 
activité catabolique du foie vis-a-vis de Vhistidine, d’ot ’hypothése de 
IX APPELER-ADLER attribuant aux hormones placentaires la propriété d’inhi- 
ber activité de Vhistidase hépatique, enzyme responsable du métabolisme 
destructeur normal de lhistidine. Si cette théorie parait plausible, elle ne 
semble pas cependant satisfaire PaGr. Cet auteur a montré en effet que, 
chez la femme enceinte, l’excrétion d’histidine s’effectue en plus grande 
proportion que chez une femme normale et cela avec le méme taux ou un taux 
sanguin inférieur d’histidine, celle-ci étant administrée par voie veineuse. 
Ce fait expérimental parait done démontrer l’existence d’un abaissement 
du seuil rénal pour histidine, c’est-a-dire une inhibition de la réabsorption 
tubulaire de Vhistidine, qui expliquerait pour PaGe Vhistidinurie gravidique 
mieux qu’une inhibition hormonale de lhistidase hépatique. 

Cependant si lon admet Vhypothése de KAppELER-ADLER, celle de 
Vinhibition par les gonadotrophines choriales du mécanisme destructeur 
normal de histidine par le foie, on est conduit 4 supposer que toute hyper- 
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activité du chorion (moles hydatiformes, grossesses toxiques...) doit s’ac 
compagner d’une inhibition trés marquée du catabolisme de lhistidine et. 
par la, de son excrétion spécialement caractérisée dans les urines. 

D’autre part, toute grossesse accompagnée dune hypo-activité placen- 
taire, telle qu’on la rencontre dans les grossesses arrétées, doit entrainer 
un relachement dans inhibition du métabolisme destructeur de Vhistidine 
et par corrélation la disparition de cet amino-acide dans les urines. 


Les observations que nous possédons relatives aux méles hydatiformes, 
sont au nombre de 5. 

Dans trois observations, la recherche de Vhistidine dans les urines es! 
trés positive ; dans une observation, 20 jours aprés ’évacuation de la mole, la 
réaction est toujours trés positive (sans chorio-épithéliome consécutif) ; dans 
la derniére observation enfin, la réaction est négative, mais la mdle hydati- 
forme était accompagnée de signes de néphropathie gravidique avec albu- 
minurie et hypertension et il est possible que la, la transformation d’histidine 
en histamine puisse étre invoquée comme expliquant la réaction négative. 

Ces observations semblent done apporter un argument en faveur de la 
théorie hormonale de KApPELER-ADLER. 


Les observations relatives aux grossesses arrélées sont au nombre de 11. 
Elles concernent des grossesses entre 3 et 7 mois 1/2, Varrét de ’évolution 
de la grossesse ayant pu étre apprécié cliniquement, avec certes toutes les 
difficultés inhérentes 4 ce mode de diagnostic. Aucune de nos observations 
ne posséde des dosages hormonaux. 


Dans 9 observations concernant des grossesses entre 3 et 6 mois, nous 
notons : 

6 réactions négalives = grossesses arrélées depuis 5 4 6 jours (3 cas) ; 18 jours 
(1 cas) ; 1 mois (1 cas) : sans précision (1 cas). 

2 réactions posilives = grossesse arré.ée depuis 10 jours (1 cas) ;2 mois 
(1 cas). 

1 réaction douteuse. 


Dans 2 observations concernant deux morts du foetus in ulero a 7 mois 


et 7 mois 1/2 chez des femmes syphilitiques, nous notons 2 réactions 
négatives. Dans un cas, la mort foetale semble remonter 4 5 jours environ. 

Donec sur 11 cas, nous relevons 8 réactions négatives, 2 réactions positives, 
1 réaction douteuse. 


Ces faits confirment opinion de VALLE [1] qui a montré la négativité 
du test 4 Vhistidine de KAPPELER et ADLER dans les cas de mort du foetus. 
La encore, l’hypoactivité choriale des grossesses arrétées s’accompagnant 
de l’absence d’histidinurie représente un argument de poids en faveur de 
la théorie hormonale de KaPPELER-ADLER. 

Nos recherches se sont portées aussi sur les menaces d’avortement et sur 
les rétentions placentaires. Nous avons étudié le test 4 Vhistidine dans ces eas, 
dans le seul but d’aider au diagnostic souvent difficile 4 faire entre avorte- 
ment menacant ou incomplet. La réaction a Vhistidine a été étudiée systé- 


{1] VALLE Giuseppi, Ost. e Gin., 1934, t. 12, p. 413. 
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muatiquement dans 41 cas, en méme temps que le dosage de prégnandiol et 
la réaction de GALLI-MAININI, toutes ces recherches ayant été effectuées 
a la Clinique obstétricale de Lyon (P* H. PiGeAupb). Disons tout de suite 
que le test 4 Vhistidine ne nous a pas paru concluant pour différencier une 
menace d’avortement d’une rétention placentaire, alors que les deux autres 
moyens d’investigation possédent une valeur beaucoup plus certaine. 

Kn effet, sur nos 41 observations nous notons : 

lo Rétentions placentaires = 20 observations. 

10 réactions positives. — L’avortement s’est effectué depuis 2 jours (3 cas), 
5 jours (2 cas), 10 jours (1 cas), sans précision (4 cas). 

6 réactions négatives. — L’avortement s’est effectué depuis 2 jours (1 cas), 
10 jours (2 cas), 20 jours (1 cas), sans précision (2 cas). 

4 réactions douteuses. 

2° Menaces d’avortement = 21 observations. 

13 réactions positives. — Trois de ces menaces évoluent favorablement, cing 
se terminent par un avortement, 5 cas sont sans précision. 

6 réactions négatives. — Trois de ces menaces évoluent favorablement, trois 
se terminent par un avortement. 

2 réactions douteuses. 


Nous voyons done que la variabilité des résultats dans la recherche de 
Vhistidinurie au cours des menaces d’avortement et des rétentions placen- 
taires ne permet pas d’envisager la réaction comme ayant une valeur dia- 
gnostique. 

Enfin, signalons que dans un cas de grossesse extra-utérine de deux mois 
d’age avec hématocéle, la réaction a Vhistidine a été trouvée positive et 
que dans une observation de polype placentaire, un mois aprés l’avortement 
a 2 mois) la réaction a été de méme trouvée positive. 


CONCLUSIONS 


Dans 64 observations, la recherche de Vhistidinurie a été étudiée par les 
auteurs ; ces observations concernent : 


5 néphropathies gravidiques, 20 menaces d’avortements, 
5 moles hydatiformes, 1 grossesse extra-utérine, 
11 grossesses arrél ées, 1 polype placentaire. 


24 rétentions placentaires, 


Les conclusions suivantes paraissent pouvoir étre émises. 

1° Dans les néphropathies gravidiques et syndromes prééclamptiques, 
la recherche de l’histidine dans les urines est le plus souvent négative, et 
cette négativation, chez une femme réguliérement suivie, doit faire suspecter 
l’apparition d’une toxémie. 

2° La réaction est en général positive dans les méles hydatiformes. 

3° La réaction est le plus souvent négative dans les grossesses arrétées. 

4° La théorie hormonale de KApPELER-ADLER expliquant lhistidinurie 
gravidique par l’inhibition de l’histidase hépatique sous l’action des hormones 
placentaires semble devoir étre retenue. 

5° La réaction 4 histidine n’apporte aucune aide au diagnostic différen- 
tiel entre menaces d’avortement et rétentions placentaires post-abortum, 
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Sans étre bien fréquente, ’hémorragie méningée du nouveau-né est 
considérée comme une affection grave, ayant une mortalité élevée ou 
laissant des séquelles importantes. Son étiologie est double. Il s’agit soit 
d’une hémorragie traumatique, liée & un accouchement dystocique ou 
laborieux, avec ou sans intervention ; soit d’une hémorragie non trauma- 
tique dont l’explication est & rechercher dans une maladie foetale accom- 
pagnée d’altérations vasculaires et sanguines (LANTUERJOUL, VORON et 
PIGEAUD). Le traitement préventif est également double. Il consiste dans 
la mise en pratique de Vaccouchement médical ainsi que dans lV’emploi 
des interventions qui rendent la parturition moins traumatisante, sans 
avoir d’effet nuisible pour l’accouchée. Lorsqu’il s’agit d’une maladie 
foetale, c’est le traitement étiologique qu’il serait nécessaire de mettre en 
ceuvre, bien avant laccouchement. Mais, dans bien des cas, ’hémorragie 
est inévitable et survient malgré toutes les précautions. Il importe de 
pouvoir la reconnaitre le plus t6t possible pour instituer un traitement 
suffisamment efficace. 

Lorsqu’il s’agit de combattre une affection aussi grave, les moyens 
purement symptomatiques ne peuvent suffire. Il faudrait pouvoir disposer 
d’un traitement pathogénique, le seul qui punisse étre considéré comme 
réellement efficace. Avant d’aborder le probléme thérapeutique, il est 
nécessaire de mentionner certains caractéres, anatomiques et cliniques de 
cette affection. 

Rappelons tout d’abord le fait important que cette hémorragie, dans la 
grande majorité des cas (90 % d’aprés COUVELAIRE), est localisée dans les 
méninges molles ; c’est une hémorragie méningée. Elle est réguli¢érement 
accompagnée d’cedéme méningé et cérébral dont lintensité et Vimportance 
sont variables. L’extravasation sanguine reste, pour une certaine partie, 
a état liquide et mélangée au liquide céphalo-rachidien ; l'autre partie 
coagule a proximité du foyer de rupture vasculaire (fF Ron). Il se produit 
rarement une hémorragie a la fois méningée et cérébrale, visible a l’ceil 
nu ; son pronostic est bien plus grave. Signalons encore que SCHWARTZ, 
Scott, y découvrent dans la plupart des cas (80 %), & examen micros- 
copique, une hémorragie cérébrale dont importance pratique reste dis- 
cutable. 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE, — Tome 50,n° 1, 1951. 
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Au point de vue clinique, lhémorragie méningée se traduit par des 
signes d’irritation méningée et cérébrale, parfois il y a paralysie. Il est 
intéressant de remarquer que toutes ces différentes manifestations se déve- 
loppent d’une fagon progressive: aprés une phase initiale, latente, ne 
durant que 24 4 36 heures, survient la phase des symptémes manifestes 
ol. domine la somnolence avec hyperexcitabilité neuro-musculaire ; puis, 
vers le 3€ jour, apparait la phase convulsive et comateuse qui en est le 
point culminant. Exceptionnellement, l’affection brdle les étapes et les 
crises de convulsions apparaissent déja aprés 12 4 24 heures. Si l’hémorragie 
méningée est peu abondante, elle entre bient6t en régression ; par contre, 
lorsqu’elle est forte, c’est la mort rapide qui survient et rarement il y a 
guérison spontanée. 


LA PATHOGENIE de toutes ces manifestations cliniques est expliquée 
comme étant la conséquence directe des lésions anatomiques, c’est-a-dire 
compression ou destruction des centres nerveux par l’hémorragie ; il s’y 
joint également des troubles circulatoires et trophiques, ainsi que de 
Vhypertension du liquide dans les espaces sous-arachnoidiens. Les facteurs 
énumérés contribuent sans doute a l’apparition de certains symptomes. 
Cependant leur importance nous semble étre accessoire et la cause prin- 
cipale réside d’une part dans |’existence d’un cedéme cérébro-méningé, et 
d’autre part dans le développement d’une méningo-encéphalite aigué, 
aseptique, consécutive a l’hémorragie. 

Ainsi que Parrot l’avait constaté par des examens anatomo- 
pathologiques, toute hémorragie intra-cranienne s’accompagne d’cedéme 
méningé et cérébral. R. Warrz en a souligné l’importance clinique. Mais il 
serait erroné de croire que la constatation d’un liquide céphalo-rachidien 
clair avec légére hyper-albuminose et hypercytose correspond a de l’cedéme. 
Nous avons pu constater qu’un tel liquide se retrouve chez le nouveau-né 
normal dans 96 % des cas. 

L’cedéme cérébro-méningé n’existe pas a l'état isolé. Il n’est qu’une 
lésion faisant partie de l'image anatomique de l’hémorragie méningée 
d’intensité variable et d’habitude masquée par elle, aussi bien au point 
de vue symptomes que modifications du liquide céphalo-rachidien. Néan- 
moins, il est nécessaire d’en tenir compte et de le considérer comme étant 
la cause de certaines manifestations cliniques, surtout celles d’apparition 
précoce somnolence, hyperexcitabilité, convulsions — de courte durée, 
s’améliorant spontanément. 

Il en est tout autrement avec la lésion principale qu’est l’hémorragie 
méningée. Le sang, restant en grande partie incoagulable, va se mélanger 
au liquide céphalo-rachidien et se répandre dans toute la surface des 
méninges, en déterminant un processus d’irritation tissulaire qui va 
jusqu’au degré d’une véritable inflammation. C’est ce que nous avons pu 
constater a l’examen cytologique du liquide céphalo-rachidien au moyen 
de la coloration vitale au bleu polychrome. A cété d’un nombre consi- 
dérable de globules rouges, on trouve une hypercytose trés nette avec 
polynucléose trés accentuée. A en juger d’aprés les symptémes cliniques, 
il semble que l’écorce cérébrale soit également atteinte: il s’agit d’une 
méningo-encéphalite aigué aseptique. L’intensité de la réaction va en 
augmentant au cours de la premiére semaine et décroit au moment de 
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l’amélioration, aprés 5 a 8 ou 10 jours. Si entre-temps on a recours 4 une 
ponction lombaire évacuatrice abondante, il se produit une atténuation 
plus ou moins nette des symptémes cliniques et l’intensité de la réaction 
cytologique régresse d’une fagon appréciable. Ainsi, l’effet favorable d’une 
ponction lombaire évacuatrice s’explique et se justifie par l’atténuation 
consécutive du processus d’irritation méningée : il s’agit 1a d’un traitement 
pathogénique (TASSOVATZ). 

Il reste a établir de quelle fagon et a quel moment il faudrait Putiliser 
pour obtenir le meilleur effet possible. 

Une fois les manifestations cliniques —- somnolence, hypertonie, con- 
vulsions, crises d’apnée — devenues bien apparentes, les ponctions éva- 
cuatrices ne se montrent pas toujours utiles. Parfois il y a amélioration 
dés la premiére ponction, mais souvent il en faut deux, parfois trois, pra- 
tiquées toutes les 24 heures jusqu’a ce qu’on obtienne un effet thérapeutique 
appréciable. Entre-temps, les crises de convulsions ou d’apnée risquent de 
provoquer une issue fatale. C’est pour cette raison qu’il serait préférable 
d’avoir recours a un traitement précoce. Celui-ci doit étre appliqué dés 
la fin des premiéres 24 heures, au moment ot les conséquences facheuses 
du traumatisme obstétrical — les symptémes de choc — se sont dissipées 
alors que les signes de réaction méningée ne font qu’apparaitre. Son effet 
immédiat consiste 4 empécher l’apparition des symptoémes manifestes et, 
par la suite, a faire disparaitre tous les signes discrets de la phase latente. 
Mais on se heurte 4 des difficultés pour établir le diagnostic précoce. La 
symptomatologie en est fruste et en partie insuffisamment étudiée. Nous 
allons essayer d’en faire une étude détaillée, en réunissant les différents 
symptomes, selon les examens a faire. 


Diagnostic précoce 


Il est trés différent suivant le genre de l’hémorragie. 
Lorsqu’on soupconne une HEMORRAGIE DE NATURE TRAUMATIQUE, il 
s’agit de rechercher trois ordres de sympt6Omes. 


RENSEIGNEMENTS OBSTETRICAUX recueillié par la sage-femme ou par 
le médecin et concernant l’accouchement, |’état du foetus durant le travail 
et aspect du nouveau-né a la naissance. 

1° Accouchement traumalisant pour le fetus. — Il va de soi que tout accou- 
chement laborieux ou franchement dystocique est susceptible de provoquer 
chez le foetus un traumatisme plus ou moins important. Cependant, l’hémor- 
ragie méningée ne se produit que dans des conditions bien particuliéres. 
Nous reléverons les suivantes : a) contractions utérines trés fortes, associées 
a un obstacle a la progression du foetus, exceptionnellement sans obstacle ; 
b) accouchement prolongé outre mesure et surtout retard important dans la 
période d’expulsion ; c) accouchement prolongé avec circulaire du cordon 
fortement serré ;d) interventions obstétricales inadéquates, soit dans le genre 
de l’intervention, soit dans le moment choisi pour son exécution, ou bien 
intervention difficile & accomplir pour des raisons d’ordre technique. 

Ce qui entre en considération, ce n’est pas seulement |’élément ana- 
tomique, bassin rétréci, enfant trop gros, mais aussi |’élément fonctionnel 
comme les contractions utérines trop fortes, période d’expulsion prolongée 
outre mesure, etc.... 
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Chaque fois qu’une de ces conditions se trouve réalisée durant un accou- 
chement difficile ou prolongé, le traumatisme fcetal associé A ’hémorragie 
méningée est a craindre. 

2° Signes de souffrance et de traumalisme fetal. — Le changement des 
bruits du coeur et la perte de méconium correspondent, dans bien des cas, 
4 un simple trouble de la circulation foeto-placentaire et sont dans d’autres 
cas expression d’un traumatisme foetal. Celui-ci entre en ligne de compte 
lorsque les éléments suivants sont réunis: a) accouchement difficile ou 
prolongé outre mesure ; 6) bruits du cceur foetal affaiblis et accélérés, ou 
ralentis et faibles ne s’améliorant pas dans Vintervalle des contractions. 

Dans de telles conditions, il ne s’agit plus de simple anoxémie, mais bien 
de traumatisme foetal avee possibilité de ’hémorragie méningée. 

Le traumatisme obstétrical est & considérer comme tel seulement lorsque 
la souffrance foetale est nettement accompagnée par un des éléments qui 
caractérisent accouchement dystocique ou laborieux. Si ces éléments, 
malgré un examen clinique minutieux, font défaut, il est permis de conclure 
que le traumatisme est survenu au cours d’un accouchement normal. 

3° Aspect du nouveau-né a la naissance.— Il y aun état d’asphyxie blanche, 
parfois d’asphyxie bleue, rarement une circulation et une respiration non 
troublées. L’asphyxie bleue, suivie d’un rétablissement rapide de la respi- 
ration, n’indique pas un traumatisme. Celui-ci est 4 craindre si la respi- 
ration ne s’établit que lentement. Par contre, l’asphyxie blanche est toujours 
en rapport avec un traumatisme foetal comportant un certain degré de 
traumatisme intra-cranien. L’hémorragie s’y retrouve réguli¢érement, mais 
i des degrés variables. Lorsqu’elle est minime, l’hémorragie ne donne pas 
de signes cliniques et disparait spontanément. L’hémorragie abondante est 
Wemblée grave: elle détermine la mort immédiate et, s’il y a survie, 
lhémorragie se manifeste dés le début par un syndrome de choc et de 
souffrance du nouveau-né. 


EXAMEN DU NOUVEAU-NE DANS LES PREMIERES 24 HEURES — Cet examen 
se rapporte & deux phases tout a fait différentes : la premiére étant ’expres- 
sion du choc traumatique, tandis que la deuxiéme correspond a4 la phase 
initiale irritation cérébro-méningée. 

1° Etat de choc traumatique et de souffrance du nouveau-né. — Cet état 
sobserve durant une courte période, qui suit la naissance, dans les trois 
premiéres heures, exceptionnellement durant 6 a 12 heures. 

Le nouveau-né ayant subi un traumatisme interne important se trouve 
dans un état de choc et présente des symptémes de souffrance. Les sym- 
tomes de choc consistent dans hypotension avec paleur et refroidissement 
des téguments, hypotonie musculaire, extrémités et lévres cyanosées, 
respiration superficielle et tendance exagérée 4 Vhypothermie. Le choc a 
une durée de trois a six heures. Les signes de souffrance du nouveau-né 
se traduisent par des gémissements et des cris plaintifs et douloureux, 
bien différents des cris habituels. Les gémissements s’observent durant les 
trois premiéres heures. Ils sont, ou continus, ou coupés par des pauses 
de 5 4 15 minutes. Les cris douloureux ou plaintifs se reproduisent avec 
une fréquence plus grande que les cris habituels et durent plus longtemps. 

Les symptomes de souffrance sont soit associés a l’état de choc, soit 
isolés, 





80 B. TASSOVATZ ET S, TASSOVATZ 


2° Phase initiale latente dhyperexcitabilité cérébro-méningée. — Elle appa- 
rait entre la 12¢ et la 24¢ heure aprés la naissance. Les symptomes en sont 
tellement discrets qu’ils passent inapercus. Cependant ils se révélent a 
Voceasion d’un examen spécial. Aprés avoir démailloté le nouveau-né sur 
la table d’examen et aprés l’avoir bien réveillé, on provoque une excitation 
brusque de ses téguments en le frappant avec la main sur le cété externe 
de la cuisse. Il se produit alors des réactions neuro-psychiques bien parti- 
culiéres, qui trahissent l’existence d’un état d’hyperexcitabilité. L’enfant 
pousse des cris assez forts d’une voix qui exprime 1’énervement, la colére 
et la douleur, et continue 4 pleurer plus longtemps que d’habitude. Les 
mouvements instinctifs de ses membres qui se produisent a cette occasion 
sont plutét restreints : aux membres supérieurs, il peut y avoir des trem- 
blements spéciaux, sous forme de mouvements amples et répétés, partant 
de l’épaule — analogues aux battements des ailes ; ou bien il se produit 
une contracture des membres supérieurs : le poing étant serré, l’avant-bras 
se met en demi-flexion — attitude boxeur. Aux membres inférieurs, op 
remarque également que les mouvements instinctifs sont rares et que les 
muscles deviennent contractés, les jambes et les cuisses étant en demi- 
flexion — attitude de sauteur. Cette contracture est éphémére, durant A 
peine une 4 deux minutes, En examinant la physionomie au moment oii 
l'enfant a cessé de crier, on remarque que ses yeux restent grands ouverts 
et que le regard exprime l’angoisse et la colére ; les traits du visage sont 
contractés, comme figés. 

Lorsqu’on a affaire 4 une HEMORRAGIE NON TRAUMATIQUE, la sympto- 
matologie en est bien différente. Tout d’abord les renseignements obst«- 
tricaux sont ceux d’un accouchement normal, les signes de souffrance 
foetale passent d’habitude inapergus ; il n’y a que l’aspect du nouveau-né 
a la naissance qui puisse attirer l’attention. C’est surtout l’examen du 
nouveau-né durant les premiéres 24 heures qui devrait permettre de soup- 
conner l’hémorragie : les symptémes de choc sont inexistants ou discrets, 
il n’y a que des symptomes de souffrance suivis bient6t des manifestations 
d’hyperexcitabilité neuro-psychique, qui sont bien apparents. Tout accou- 
chement prématuré est susceptible d’étre traumatisant pour le foetus. 
C’est ce que YLpré avait établi en cherchant 4 expliquer l’apparition de 
Vhémorragie méningée par la fragilité vasculaire. L’hémorragie est d’autant 
plus 4 craindre que la prématurition est plus accentuée. Les symptémes 
cliniques d’hémorragie se confondent d’habitude avec les manifestations de 
débilité. Aussi est-il indispensable d’avoir recours a la ponction lombaire 
exploratrice. 

La toxémie, l’infection persistante et une alimentation pauvre en vita- 
mines K et C durant la gestation sont susceptibles de déterminer chez le 
foetus de ’hypovitaminose, de la fragilité vasculaire ou de l’hypoprothrom- 
binémie. La syphilis congénitale produit leffet analogue. Il en résulte une 
prédisposition a l’hémorragie qui peut apparaitre sous des aspects variés 
et notamment sous forme d’hémorragie méningée (VoRON et PIGEAUD). 


EXAMEN DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN, — Ayant ainsi rassemblé les 
éléments d’ordre clinique témoignant ou laissant supposer l’existence d’une 
hémorragie cérébro-méningée, il devient nécessaire de compléter cet examen 
par la recherche des signes de certitude. Ils sont fournis par la ponction 
lombaire exploratrice. L’examen du liquide céphalo-rachidien en cas 
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d’héemorragie méningée donne des renseignements précieux. Ils sont de 
deux ordres : macroscopiques (dont les caractéres sont bien connus), et 
microscopiques, que nous tenons 4 présenter une fois de plus. 

Le liquide céphalo-rachidien recueilli au moment favorable, c’est-a-dire 
de la 12€ a la 24¢ heure aprés la naissance, présente les caractéres suivants : 

1° L’aspect du liquide céphalo-rachidien est le plus souvent franchement 
hémorragique, sortant de laiguille en gouttes rapides ou lentes ; il est 
possible d’en évacuer 10 4 15 cm$ ; il ne coagule pas in vitro et laisse voir, 
aprés sédimentation, une coloration xanthochromique franche. Cette 
xanthochromie précoce, constatée avant l’apparition de l’ictére physio- 
logique, a une valeur sémiologique aussi grande que l’aspect hémorragique 
du liquide céphalo-rachidien et son incoagulabilité. Le taux de l’albumine 
dépasse 0,55 ©/o9. Au microscope, a cété d’un nombre considérable de 
globules rouges (10 4 100.000 par mm), peu altérés ou intacts, on trouve 
une hypercytose bien nette (50 4 500 par mm§). Au lieu de 1 a 2 globules 
blanes sur 1.000 globules rouges, on en trouve 5 et méme davantage. Leur 
formule cytologique est constituée surtout par des polynucléaires (60 4 
70 %), venant par diapédése et en partie du sang extravasé. Les lympho- 
cytes et les monocytes sont peu nombreux {10 4 20 %) ; les cellules macro- 
phages également peu nombreuses (2 a 5 %) ; les hématomacrophages 
sontrares et difficiles 4 trouver (0,1 4 0,05 %). 

20 L’aspect du liquide céphalo-rachidien est parfois clair. C’est le cas 
de Vhémorragie située au-dessus de la tente du cervelet ou bien d’une 
hémorragie cérébro-méningée diffuse et discréte. Le liquide s’écoule en 
gouttes rapides et présente une coloration franchement xanthochromique. 
La quantité totale d’albumine est soit légérement, soit franchement 
augmentée : au lieu de 0,50 ° /o9 quantité normale, on trouve 0,60 et méme 
0,80 © Joo. Dans ce deuxiéme cas, il y a encore de l’cedéme cérébro-méningé. 
Au microscope, on découvre de nombreux globules rouges, plusieurs 
centaines par millimétre cube, légérement altérés, mégalo ou microcytes 
légérement colorés avec ou sans bordure crénelée. L’hypercytose est, soit 
dans les limites normales (10 4 20 cellules), ou bien il y a augmentation 
des éléments (50 4 60 par mm). Ce sont pour la plupart des mono- 
nucléaires (40 & 50 %), des macrophages moyens et grands (20 a 30 %) 
et des lymphocytes (10 & 20 %). A cété de ces constituants normaux du 
liquide céphalo-rachidien du nouveau-né, avec perturbation de leur pour- 
centage respectif (augmentation des mono aux dépens des macrophages), 
on trouve des éléments qui, malgré l’aspect clair du liquide, indiquent 
nettement Vexistence d’une hémorragie méningée. Ce sont d’une part des 
polynucléaires en faible pourcentage (5 a 10 %), ou bien parfois en pour- 
centage assez élevé (20 4 30 %), et d’autre part les grosses cellules 
hématomacrophages, peu nombreuses dans cette phase initiale (0,5 a 1 %), 
mais ayant une valeur pathognomonique (SABRAZEs, 1901 ; FRoIN, 1903). 

3° L’aspect du liquide est parfois fortement hémorragique. On a lim- 
pression que l’aiguille de ponction a pénétré dans un vaisseau sanguin du 
plexus veineux. Cependant, si on laisse couler quelques gouttes de ce 
liquide hémorragique sur un linge de coton, elles sont immédiatement 
ubsorbées dans les mailles en y faisant de grosses taches rouge clair, tandis 
que le sang pur est absorbé lentement en laissant des taches peu étalées 
rouge foncé. Cette épreuve trés rapide se trouve confirmée ensuite par la 
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constatation de la non-coagulabilité in vitro du liquide céphaio-rachidien 
hémorragique et par le rapport entre le sédiment des globules rouges et le 
liquide surnageant qui est au minimum de 1: 5, d’habitude 1; 10. La 
xanthochromie est trés nette ; l’‘hyperalbuminose est relativement forte 
(0,8 & 2,8 %/oo). Au mieroscope, méme constatation que pour le liquide 
franchement hémorragique, sauf un nombre considérable de globules 
rouges (200 4 500.000 par mm#?). Un tel liquide indique une déchirure du 
sinus ou d’une veine de gros calibre. 

La ponction exploratrice doit étre pratiquée & un moment propice, qui 
se place entre la 12¢ et la 24¢ heure aprés la naissance. Elle est contre- 
indiquée au cours des six premiéres heures, l’état de choc n’étant pas encore 
dissipé. 


DIAGNOSTIC POSITIF 


a) Encas @hémorragie traumatique (foetus a terme), le diagnostic est basé 
sur les éléments suivants : renseignements obstétricaux concernant un accou- 
chement difficile ; examen du nouveau-né durant les premiéres 24 heures 
avec signes de choc, de souffrance et d’hyperexcitabilité neuropsychique ; 
examen du liquide céphalo-rachidien. 

b) Hn cas @hémorragie non traumatique (prématuration, débilité, rarement 
foetus a terme normalement développé), les renseignements obstétricaux 
ne donnant rien, aspect & la naissance et dans les premiéres 24 heures 
fournit des symptomes bien caractéristiques mais assez discrets. Ce n’est 
que Vexamen du liquide céphalo-rachidien qui permet = d’arriver au 
diagnostic. 

Le diagnostic différentiel doit envisager plusieurs affections différentes : 
avant tout Vétat de traumatisme interne avec anoxie ; puis les troubles 
du métabolisme, état d’acidose, hypoglycémie, hypocalcémie, et les troubles 
généraux et nerveux par suite d’une toxi-infection. L’examen du liquide 
céphalo-rachidien permettra de reconnaitre avec certitude Il’hémorragie 
méningée. 


TRAITEMENT CURATIF 


Pour étre efficace, le traitement doit étre réalisé d’une fagon méthodique. 

a) Dans la premiére phase, il s’agit d’effectuer P’évacuation de Vhématome 
liquide, en évitant que ’hémorragie se reproduise et qu’il y ait des symp- 
tomes de collapsus. Ceci est réalisable grace aux ponctions lombaires ou 
sous-occipitales répétées toutes les 24 heures, avec évacuation du liquide 
hémorragique par gouttes peu rapides et par soustraction d’une quantité 
relativement importante (au minimum 8 cm, d’habitude 10 a 12 em%, 
sans dépasser 18 4 20 cm®). La premiére ponction lombaire se fait vers la 
fin de la premiére journée, au plus tard 36 heures aprés la naissance. Durant 
toute cette phase et surtout pendant lintervention, on veillera 4 ce que 
l'enfant reste aussi tranquille que possible. Les cris, pour peu qu’ils soient 
forts et prolongés, risquent de déterminer une nouvelle hémorragie ;1’effort 
pendant la tétée peut avoir des conséquences analogues. Avant chaque 
ponction, on donnera a l’enfant du gardénal (0,01) et on aura soin de calmer 
ses cris au cours de la journée en lui donnant du thé et parfois du gardénal. 
L,alimentation se fera a la cuillére avec des quantités suffisantes de lait 
a des heures réguliéres. 
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b) Dans la deuxiéme phase, le liquide élant devenu aprés 3, 5 ou 
8 ponctions lombaires, légérement rose, il s’agit d’aider le retour du liquide 
céphalo-rachidien 4 l'état normal tout en favorisant la résorption de ’héma- 
tome solide. Durant toute cette phase, il y a hypertension du liquide 
céphalo-rachidien avec xanthochromie légére et des macrophages renfermant 
des pigments ferrugineux — signes de fonte et de résorption de l’hématome 
avee irritation méningée. Les ponctions lombaires évacuatrices sont a faire 
encore deux a trois fois toutes les 48 heures et encore une ou deux aprés 
72 heures jusqu’a ce qu’on obtienne la normalisation du liquide au point 
de vue tension, coloration et cytologie. 

Effet du traitement. —Aprés la premiere et la seconde ponction, on remarque 
que les symptomes d’hyperexcitabilité latente ne se transforment pas 
en signes manifestes ; il n’y a pas apparition ni de crise d’apnée, ni de 
convulsions. Aprés la troisiéme ponction, il y a une amélioration clinique 
nette : Venfant réagit avec plus de vivacité, prend mieux sa nourriture, 
le sommeil redevient normal. 

En ce qui concerne l’effet éloigné, nous pouvons dire que les malades 
qui ont été soumis a un tel traitement ne présentent pas de séquelles neuro- 
psychiques. (Gyn. Obst., 1939.) 


RESUME 


1) Dans les accouchements a terme, ’hémorragie méningée du nouveau-neé 
est plutot rare et de nature traumatique ; elle est assez fréquente et due 
a la fragilité vasculaire en cas d’accouchement prématuré, de débilité ou 
de maladie foetale. 

2) Il s’agit, dans la plupart des cas, d’une hémorragie méningée. Le sang 
répandu dans les espaces sous-arachnoidiens restant en grande partie 
liquide, provoque rapidement l’apparition dune réaction inflammatoire 
aigué et aseptique des méninges et de l’encéphale. 

3) A coté de Vhémorragie méningée, on trouve réguli¢rement de lcedéme 
cérébro-méningée qui explique certains sympt6émes cliniques d’apparition 
précoce et d’amélioration spontanée. Il ne semble pas y avoir de l’cedéme 
cliniquement manifeste en dehors de lhémorragie. 

1) L’évacuation du liquide hémorragique contribue a atténuer les symp- 
toles cliniques et leffet en est nettement plus favorable lorsque le trai- 
tement est institué dés le début. 

5) Le diagnostic précoce : a) en cas d’hémorragie de nature traumatique, 
est facile — c’est lobstétricien qui fait le diagnostic en se basant sur les 
renseignements obstétricaux concernant le caractére traumatisant de 
l’accouchement, la souffrance du foetus et l’aspect du nouveau-né a la 
naissance ; sur l’examen du nouveau-né, d’abord au cours des trois premiéres 
heures avec signes de choc traumatique et de souffrance, ensuite vers la 
fin des premiéres 24 heures : constatation des signes d’hyperexcitabilité 
latente neuro-psychique ; 6) en cas d’hémorragie non traumatique, la 
premiére phase de l’affection passe d’habitude inapercue et c’est par l’obser- 
vation et l’examen attentif du nouveau-né qu’on parvient a le découvrir. 

6) L’examen du liquide céphalo-rachidien a une valeur décisive pour le 
diagnostic : a) En cas de liquide hémorragique, il y a une tension augmentée, 
surabondance de liquide, non coagulabilité in vitro, xanthochromie franche, 
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avant l’apparition de l’ictére physiologique, ou nettement plus forte dans 
le liquide que sur les téguments. b) En cas de liquide d’aspect clair, il y a 
également augmentation de la tension et de la quantité de liquide, avec 
xanthochromie légére et, au microscope, 4 cété de quelques centaines de 
globules rouges, une formule cytologique spéciale: présence de poly- 
nucléaires en faible pourcentage (5 & 15 %) ou assez élevé (29 4 30%) 
caractéristique de ’hémorragie méningée avec cedéme. 

7) Les ponctions évacuatrices instituées dés le début et d’une fagon 
méthodique, renouvelées toutes les 24 heures les trois a cinq premiers 
jours, puis toutes les 484 72 heures jusqu’a la normalisation compléte du 
liquide, permettent de guérir l’hémorragie méningée et l’oedéme sans qu’ il 
y ait apparition des symptémes manifestes et sans séquelles. 
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LES ALGIES DE LA COLONNE DORSALE 
SIEGEANT DE D4 A D7 
AU COURS DE SYNDROMES GYNECOLOGIQUES 
ATTRIBUES A L’HYPERFOLLICULINE 


PAR 


J. BRET er M. BARDIAUX 


(Paris) 


Ce sont des phénoménes douloureux qui surviennent sans qu’il y ait 
gestation, bien qu’a l’origine on puisse la retrouver, mais aprés un temps 
suffisamment long pour qu’on ne puisse invoquer l’influence exclusive de 
Vallaitement. 

Ces douleurs de la colonne dorsale peuvent rester isolées ou étre associées 
a d’autres douleurs lombaires, cervicales, sciatiques, mais dans les cas que 
nous envisageons la localisation dorsale est prédominante. 

Cette étude porte sur une série de vingt-quatre malades. 

Caractére des douleurs. — La douleur spontanée n’est pas constante, elle 
est parfois 4 peine perceptible, sourde, mais revét dans certains cas une 
acuité particuliére. Elle peut étre alors lancinante et présenter des paro- 
xysmes intenses. Elle peut étre localisée ou diffuse, percue entre les omoplates 
a la partie moyenne de la colonne dorsale, avec des irradiations dans les 
espaces intercostaux, et alors souvent a prédominance unilatérale ; la 
douleur irradiée .peut exister seule. 

Les douleurs peuvent n’apparaitre que dans certaines positions : appui 
impossible sur le dossier d’une chaise aprés un travail nécessitant un effort 
musculaire du membre supérieur, effort brusque ou prolongé, tricot ou 
couture. 

La station debout prolongée est toujours pénible et impose a ces malades 
une attitude cyphotique plus ou moins marquée. Par contre, le repos d’une 
seule nuit n’améne généralement aucune sédation, et méme pendant les 
premiéres heures de décubitus les douleurs sont plus accusées que dans la 
station debout. 

A ces douleurs dorsales s’associent souvent des douleurs cervicales, et 
surtout lombo-sacro-iliaques. La région de la symphyse pubienne est 
quelquefois douloureuse ; on retrouve souvent dans les antécédents une 
gestation avec symphysalgie. 

Cette topographie variée des douleurs entraine des erreurs de diagnostic 
multiples. Certaines malades ont été traitées plusieurs mois pour pleurite 
malgré l’absence de signes radiologiques ; pour des algies précordiales ; ou 
opérées sans soulagement de néphropexie, appendicectomie, etc... 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE, — Tome 50, n° 1, 1951. 
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Examen local. La colonne dorsale retiendra l’attention, mais l’examen 
de toute la colonne devra étre systématique. C’est au cours de celui-ci que 
seront souvent dépistées une scoliose légére & grande courbure surtout 
marquée a la partie basse de la colonne lombaire, ou une cyphose dorsale. 
Cette cyphose dorsale est alors compensée par une hyperlordose lombaire. 
Mais il est remarquable de constater que ces douleurs dorsales sont aussi 
fréquentes chez des malades qui ont une cyphose dorso-lombaire avec 
redressement de la colonne lombaire et dos trés plat dans la région dorsale. 

Sans que cette régle soit absolue, il nous a semblé que les obéses avec 
hypertrophie mammaire avaient plus souvent une cyphose dorsale avec 
hyperlordose lombaire, et que les sujets maigres présentaient plus souvent 
un dos plat. 

Tous les mouvements sont toujours parfaitement conservés, sauf lorsque 
les douleurs spontanées ont pris une acuité considérable : A ce stade, le 
mouvement de redressement du rachis aprés flexion est trés difficile sans 
appul. 

A Pexamen, on constate deux sortes de signes : 

Ou bien, c’est surtout le cas des femmes maigres, les saillies des épi- 
neuses et les dépressions inter-épineuses sont trés marquées. Latéralement 
les muscles longitudinaux dessinent une forte saillie. 

Ou bien, entre la 4¢ et la 7 ou 8¢ dorsale et, bien qu'il existe une 
gouttiére entre les muscles latéro-vertébraux, la saillie des épineuses a 
complétement disparu a la vue et au palper. 

La douleur est réveillée & la palpation lorsque le doigt appuie dans la 
région décrite ; cette douleur est trés localisée ; elle siege sur une seule épineuse. 
Lorsque les épineuses sont saillantes et repérables, la douleur est plus intense 
au niveau des ligaments inter-épineux sus et sous-jacents qu’au niveau de 
los. 

Quant aux muscles, ils sont eux-mémes sensibles 4 la pression au niveau 
de leur saillie. I] existe quelquefois une vigilance des autres muscles, tels que 
le trapéze ou le rhomboide. 

L’exploration dans les régions ot la douleur irradie, et en particulier au 
niveau des espaces intercostaux, ne réveille jamais de douleurs. 

Kn présence de telles algies, on pratique un examen de la colonne cervi- 
cale, qui habituellement ne révéle rien de particulier. Au niveau de la 
colonne lombo-sacrée il n’est pas rare de retrouver une douleur de l’interligne 
entre L5 et S1, et entre le sacrum et les os iliaques. 

Nous avons remarqué chez plusieurs malades des signes de laxité articu- 
laire, et en particulier au niveau du genou, oti nous avons retrouvé le signe 
du tiroir. Au niveau des pieds, il existe un véritable pied plat. Ces laxités 
articulaires, rappelons-le, sont des manifestations qui ont déja été signalées 
par METZGER au cours de la grossesse. Il est possible, comme nous l’avons vu 
au début, que certaines de ces manifestations se soient installées au cours 
d’une grossesse. 

On terminera toujours l’examen par l’exploration de la symphyse 
pubienne. En effet, chez quatre malades et bien que l’accouchement soil 
antérieur de plusieurs années, nous avons constaté une persistance de la 
mobilité de la symphyse pubienne. 

L.’écartement des deux pubis est alors remarquable et nettement percep- 
tible mais la douleur provoquée est absente. Cette mobilité parait étre 
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lorigine des phénoménes douloureux postérieurs siégeant au niveau de 
articulation sacro-iliaque (de Sze) } 

Un certain nombre de malades n’ont pas accusé de douleurs pontanées. 
Ce nest qu’au cours de l’examen systématique que nous avons retrouvé une 
douleur vive au niveau de la partie moyenne de la colonne dorsale. 

|.,examen radiologique de tout le rachis a révélé la fréquence de troubles 
de l’équilibre et en particulier de scolioses méconnues. 

Plusieurs malades ont été traitées au moment de leur adolescence plus 
pour des attitudes vicieuses que pour des phénoménes douloureux. 





Profil Face 


Fic. 1 et 2. Vertébre en diabolo. 


La colonne présente parfois une angulation brusque au niveau de la 
colonne dorsale ou lombaire. 

Nous avons retrouvé deux calcifications du nucleus pulposus au niveau 
de D5 et D7, une hernie discale de L2-L3, des formations ostéophytiques 
au niveau du rachis dorso-lombaire (2 fois) avec une bassin généralement 
rétréci ayant nécessité une césarienne et une dizaine d’aplatissement en 
galette des vertébres dorsales avec aspect squameux du cartilage. 

Chez trois malades jeunes (de 25 4 30 ans) il existe déja une décalcification 
localisée trés nette au niveau des vertébres et de la partie proximale des cétes. 

Les lésions congénitales sont fréquentes : une sacralisation compléte de L5, 
une hémisacralisation de L5, une dixiéme dorsale en « diabolo » (fig. 1 et 2). 

L’examen radiologique fait chez 20 malades a donc montré des lésions 
ou bien congénitales ou bien acquises, les unes a l’adolescence, les autres 
au cours des grossesses. Notons importance que nous attachons a l’appa- 
rition d’épines osseuses ostéophytiquesa la partiesupérieure dela surface arti- 


1. De Sze et collaborateurs, Algies vertébrales d’origine statique, Expansion scientifique 
francaise. 4949, 
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culaire des pubislorsquel’ examen décéle une mobilitésymphysaire persistante. 

Mais il est remarquable de constater que, quel que soit le siége de l'alté- 
ration osseuse ou articulaire, la manifestation douloureuse essentielle et 
constante est la région dorsale dans le trés court segment des vertébres 
moyennes. C’est une région de souffrance correspondant a la ceinture supé- 
rieure. Lorsqu’il existe des manifestations au niveau de la région sacro- 
iliaque, se trouve réalisé un véritable tableau d’algies bipolaires. 


Nous allons maintenant grouper les troubles gynécologiques de ces malades 
qui permettent, dans une certaine mesure, de rapporter ces manifestations 
douloureuses 4 un trouble hormonal. 

Date d’apparition : L’Age des malades est trés variable. 

Nous avons observé ces douleurs chez une jeune fille de 14 ans, remarqua- 
blement développée et qui présentait depuis un an des hémorragies mens- 
truelles trés abondantes ayant nécessité plusieurs transfusions. Nous avons 
opéré une jeune femme de 18 ans atteinte d’ovaires polykystiques avec 
fibrose hyaline de la corticale ovarienne. 

Nous avons retrouvé ces algies chez une femme de 54 ans, ménopausée 
depuis 7 ans, présentant chaque mois des poussées mammaires douloureuses 
avec bouffées de chaleur. 

Mais plus généralement, c’est entre 25 et 40 ans que ces troubles se mani- 
festent pour la premieére fois. 

Leur apparition peut étre primitive, mais en régle ils surviennent aprés 
une gestation menée ou non a terme, et souvent décelés ou aggravés par un 
traitement cestrogénique systématique. 

Du point de vue somatique, nous avons remarqué qu’il existe deux caté- 
gories de malades : 

— les unes non pléthoriques, ne présentent aucune surcharge pondeérale ; 

— les autres, par contre, sont de véritables obéses. 

L’augmentation de poids a fait suite en régle 4 un accouchement ou un 
avortement. 

Signes fonctionnels : Les plus remarquables sont les douleurs mammaires, 

Ces douleurs peuvent étre permanentes, a type de pesanteur douloureuse. 
fréquentes en cas d’hypertrophie mammaire, avec, avant les régles, une 
nette recrudescence. 

Mais ce qui est beaucoup plus caractéristique, ce sont les douleurs inter- 
mittentes pré-menstruelles, trés pénibles lancinantes, parfois intolérables. 
Ces douleurs siégent dans la glande mammaire et surtout dans la région de 
Varéole. L’uni-latéralité des douleurs ou la prédominance d’un cété est trés 
fréquente. 

Les seins sont toujours plus ou moins modifiés : les uns sont géants et 
prolabés, les autres nettement augmentés, saillants, tendus. Dans les 2 cas 
il existe un réseau veineux de HALLER trés développé. Parfois une coloration 
rosée correspondant a une augmentation trés nette de la chaleur locale. 

L’aérole est élargie, souvent pigmentée avec des tubercules trés marqués, 
le mamelon par contre est peu saillant. 

La glande elle-méme n’a pas la consistance normale. Il existe toujours 
une mammite diffuse ou localisée. Une malade avait subi l’ablation de 
plusieurs adénomes histologiquement bénins un an avant notre examen. 
Nous en avons trouvé 4 nouveau plusieurs dans les deux seins. 
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Chez une autre, un foyer de mammite avait été enlevé 3 ans auparavant 
el contrdlé histologiquement. 

Les troubles des régles: Il en existe deux types : 

soit des régles irréguliéres dans leur apparition, peu abondantes, avec 
périodes d’aménorrhée dont certaines se prolongent sur plusieurs mois, 
mais qui ont plus souvent succédé a un traitement par la folliculine associée 
ou non a la progestérone ; 

soit des régles réguliéres mais abondantes, véritables métrorragies 
avec expulsion de caillots. 

Les douleurs pelviennes précédant ou accompagnant les régles sont rares, 
mais le ballonnement abdominal prémenstruel avec parfois poussée hémor- 
roidaire est fréquent. 

Examen gynécologique : L’hydrorrhée est extrémement fréquente. Beau- 
coup de malades se plaignent d’un écoulement de glaires trés abondant, 
avec recrudescence au milieu du cycle. Ce phénoméne a été observé chez la 
moitié des malades. Le pH vaginal est acide, a 4,5 ou 5. Nous avons trouvé 
chez 10 malades sur 24 de kystes de NaBoTH au niveau du col. L’utérus est 
parfois normal, parfois fibromateux ; 5 fois, nous avons rencontré un polype 
du col et 3 de nos malades avaient été antérieurement opérées pour des 
ovaires kystiques, 

Dans la période prémenstruelle, on assiste souvent a une augmentation 
considérable de l’ovaire qui prend un aspect kystique ; observation sur de 
nombreux mois montre que cette modification est transitoire, siégeant 
tantot a droite, tantét a gauche. 

Fertilité ;: 13 femmes n’ont jamais eu d’enfants. Chez les 11 autres, il y a eu 
18 enfants, une grossesse extra-utérine et 13 avortements. 

Biopsie de l'endométre : Sur 24 femmes, nous avons pratiqué 9 biopsies de 
l’endométre dans la période prémenstruelle, 2 sont normales ; chez les 5 autres, 
nous avons trouvé une hyperplasie, un cedéme considérable du chorion et 
une lutéinisation trés partielle avec disparition du glycogéne. 

La courbe thermique: Nous avons 14 courbes thermiques. Huit malades 
ont une courbe thermique réguliérement piate, la température matinale 
étant a 36°9. 

Dans les 2 cas 00 la biopsie montrait une lutéinisation, la température 
était une fois 4 37°2 pendant 10 jours avant les régles, dans l’autre trois jours 
seulement. L’ascension thermique prémenstruelle durait 10 jours chez la 
malade dont la biopsie montrait une lutéinisation partielle. 

Signalons une instabilité thermique notable chez plusieurs malades : 
lune présentait un registre élevé a 37°2-3793 pendant la premiére partie 
du cycle et une température subfébrile permanente A 37°5-3796 dans la 
2¢ partie du cycle. Deux autres malades, dont l’une n’avait pas d’élévation 
thermique prémenstruelle, faisaient réguli¢rement le premier ou les deux 
premiers jours de leurs régles des poussées fébriles 4 38°-38°5. 

Dosages biochimiques : 5 dosages de 17 cétostéroides ont été pratiqués. 
2 taux sont abaissés 4 6 mg. 1 malade présentait seulement des traces de 
17 cétostéroides, 2 taux d’élimination sont normaux. 

2 dosages de phénolstéroides ont été pratiqués, Leur résultat montre des 
taux normaux (40 et 50 gammas /24 h) !. 


1. Dosages pratiqués par le P* M. F. JAyLe au Laboratoire de V’Ecole de Puériculture 
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Troubles divers: a) Troubles vasculaires : 12 malades dont 4 ont moins 
de 25 ans ont une élévation notable de la tension artérielle, portant surtout 
sur la minima. 

Chez 3 autres, dont une a été traitée pour stérilité, cette élévation tension- 
nelle a été observée au cours de l’évolution d’une grossesse. 

Plus de la moitié des malades, qu’elles soient hypertendues ou non 
présentent fréquemment une asphyxie des extrémités (type syndrome de 
RAYNAUD). Les malaises sont souvent d’apparition nocturne. Sur aucun 
cliché nous n’avons retrouvé de malformation osseuse de la colonne cervi- 
cale. 

b) Troubles psychiques : 75 % des malades en présentent sous une forme 
plus ou moins marquée. L’asthénie et l’insomnie en sont 2 formes dégradées. 
Mais plus caractérisés, ils se présentent le plus souvent sous forme d’un état 
dépressif avec bouffées cycliques d’hyperexcitation souvent trés violente. 

c) Troubles de la libido : MM. Papovani et BACHET, 4 qui nous avions 

communiqué nos observations, pensent que ces troubles psychiques sont 
conditionnés par des troubles constants de la libido. Sur 22 malades qui ont 
une activité génitale, nous avons recu les doléances de 21 d’entre elles. La 
raison en est que cette frigidité est secondaire et apparait dans les quelques 
mois ou l’année qui suivent linstallation des troubles. 
. d) Chez les malades obéses nous avons fait un certain nombre d'explo- 
rations et chez 2 au moins de celles-ci nous avons retrouvé avec de la poly- 
dipesie, de la polyurie, un triangle d’hyperglycémie provoquée augmenteé. 
Dans cette catégorie de malades, l’élimination des chlorures sur 24 h est 
toujours abaissée. 

Enfin, chez tous les malades, le dosage du cholestérol sanguin montre 
des taux dépassant largement 2 


ia 
5 


Etude des antécédents: a) Certaines femmes ont présenté piusicurs 
grossesses sans incidents. La derniére s’accompagne d’une augmentation 
considérable de poids qui ne régresse pas. La stérilité s’installe ainsi que les 
phénomeénes douloureux. 


b) Chez d’autres, le syndrome fait suite & un avortement spontane ou 
provoqué. 

Nous n’avons jamais noté dans histoire des accouchements ou des 
avortements, les suites graves qui sont invoquées dans la genése des nécroses 
hypophysaires plus ou moins caractérisées aboutissant au syndrome de 
SHEEHAN, 


c) Parfois laccouchement est suivi au contraire d’amaigrissement el 
d’aménorrhée et un traitement par les cestrogénes augmente Vasthénie, 
lVamaigrissement. En voici un exemple : 


Mme P..., 24 ans. Accouchement le 24 mars 1949. Elle vient consulter 
le 16 mars 1950 pour douleurs multiples qui l’on fait traiter pour salpingite. Cette 
malade présente une symphyse pubienne mobile, une douleur sacro-iliaque et une 
douleur trés vive siégeant a l’épineuse de D6. 

On apprend qu’ayant des régles a intervalle trés prolongé, elle a été traitée 
3 mois aprés l’accouchement par la folliculine. Le traitement fut suivi de métror- 
ragies qui durérent 15 jours, entrainant un amaigrissement de 6 kg qui ne fut 
jamais rattrapé. Des troubles psychiques apparurent aboutissant 4 l’éloignement 
consenti et volontaire de l’enfant et du mari. 
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d) 9 malades sur 24 présentent un effet des troubles qui paraissent avoir 
été déclenchés ou du moins aggravés considérablement par un traitement 
estrogénique }. Ce traitement souvent associé a la progestérone, destiné a 
guérir Voligoménorrhée a entrainé réguliérement chez trois de nos malades 
des aménorrhées prolongées. 

e) Une de ces derniéres malades avait cru tirer un bénéfice de la pratique 
des massages et de la gymnastique. La malade a reconnu elle-méme que 
cet essai fut déplorable, réveillant des douleurs, et augmentant l’embonpoint. 
Trois ans aprés l’accouchement, cette femme présentait de nombreux signes 
de laxité articulaire au niveau du genou, du pied ; la symphyse pubienne 
était mobile, il existait une hémisacralisation de L5. 

Mécanisme des douleurs: 1° Chez les malades qui ont une surcharge 
pondérale en particulier mammaire, on peut invoquer un phénoméne pure- 
ment mécanique. La contraction permanente et vigilante des muscles latéro- 
vertébraux correspondants pourraient donc étre a l’origine de la douleur 
dans la région dorsale moyenne, répondant au tableau classique du lumbago 
haut, rencontré par ailleurs dans les cas ot les membres supérieurs sont le 
si¢ge d’une fatigue excessive. (Douleurs des dactylos, tricoteuses.) 

2° On peut également invoquer l’existence de phénoménes métamétriques 
en rapport avec une hyperhémie de cette partie du thorax, hyperhémie dont 
LERICHE a montré l’ importance dans la genése des phénoménes de mutation 
calcique locale. 

3° La fréquente apparition des troubles aprés la grossesse laisse néanmoins 
supposer que le déséquilibre hormonal consécutif n’est pas sans intervenir. 

La grossesse est génératrice de laxité articulaire. Le témoin le plus connu 
en est la laxité symphysaire. Cette laxité a pour origine un relachement 
ligamentaire conjugué 4 une augmentation du cartilage et du disque inter- 
articulaire. Mais ce phénomeéne est généralisé aux membres, mais surtout a 
la colonne vertébrale dont les articulations avec leur disque et leur noyau 
pulpeux ont une constitution trés voisine de celle de la symphyse. 

Cette laxité peut subsister comme nous l’avons constaté, n’obéissant pas 
a la réversibilité compléte des phénoménes gravidiques, ou bien elle est 
entretenue par un équilibre hormonal qui ne se rétablit pas. 

L’action hormonale sur I’os, les cartilages, les ligaments a bien été montrée 
par M. et R. SILBERBERG ? et on peut chez la femme penser que cette absence 
de régression correspond & une maladie du tissu conjonctif (sur laquelle 
agirait électivement la cortisone). 


TRAITEMENT 


Pour conduire le traitement, nous avons été amenés a revoir la notion 
d’hyperfolliculinie qui aurait pu s’imposer par les manifestations cliniques. 

Histologiquement, nous n’avons retrouvé l’hyperplasie de l’endométre 
qu’une fois. Les dosages biochimiques de phénolstéroides, en petit nombre 
il est vrai, n’ont montré que des éliminations normales. 

Mais l'étude de la courbe thermique et les biopsies de l’endomeétre nous ont 
montré l’absence fréquente de phase lutéinique et les dosages de 17 cétosté- 
roides des taux bas d’élimination. 

1. Gilbert Dreyrus, Abus et méfaits de la folliculinothérapie. Le médecin francais, 


25 février 1950, ne 4. 
2, SILBERBERG, Endocrinology, 21 avril 1942, p. 410-418. 
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I} nous est apparu que le syndrome hormonal était caractérisé plus par une 
diminution des sécrétions progestéroniques et androgénes qu’une hyperfolli- 
culinie vraie. Aussi la progestérone et les androgénes ont été utilisés associés 
ou isolés. 

1° Nous mettons a part les 3 malades dont les douleurs mammaires A 
prédominance unilatérales étaient trés intenses. Les 3 malades avaient anté- 
rieurement subi l’ablation de noyaux de mammite ou des adénomes. 

La testostérone par voie générale a la dose de 200 mg par mois n’avait agi 
que sur les phénoménes menstruels sans influencer les phénoménes 
mammiaires. Nous avons alors pratiqué une inclusion dans l’épaisseur de 
chaque glande mammaire de 100 mg de testostérone. 

Un mois aprés la glande avait déja diminué dans des proportions consi- 
dérables et chez une malade l’examen pratiqué, 3 mois aprés, montrait un 
volume réduit au moins dela moitié. Quant aux douleurs dorsales spontanées, 
elles cédérent dans les 8 jours qui suivirent l’inclusion, La douleur provoquée 
persista pendant 2 mois. 

2° Chez les autres malades, nous avons procédé de la facon suivante : 

Nous avons prescrit de la testostérone par voie intra-musculaire ala dose 
de 150 a 200 mg par mois ; l’essai de traitement par les injections de micro- 
cristaux a été un échec. 

Chez 4 malades qui se plaignaient d’une amélioration lente chez qui biopsie 
ou courbe thermique montraient une absence de lutéinisation, nous avons 
ultérieurement associé la progestérone et il nous semble que l’association 
ait eu un résultat trés favorable !. 

3° Nous avons proscrit la pratique de la gymnastique ou d’exercices 
entrainant une fatigue musculaire rapide. 


RESULTATS 


Le résultats sur les douleurs spontanées est souvent trés rapide. La douleur 
provoquée tant 4 la région dorsale que dans les autres régions persiste 
plusieurs mois. Mais le cessation du traitement chez plusieurs malades nous a 
montré une récidive dans les 15 4 20 jours suivants et nous avons été amenés 
chez 4 ‘malades a faire des inclusions de 200 mg. 

Deux malades ont vu avec la testostérone seule, leur cycle menstruel 
raccourci revenir 4 une durée normale et l’abondance de 1’écoulement 
augmenter d’une facon trés notable. Les poussées fébriles prémenstruelles que 
présentaient 3 malades disparurent. 

Dans cette série de malades, nous n’avons pas vu d’aménorrhée consé- 
cutive aux inclusions. 

L’action sur la libido a été généralement rapide, la persistance de la frigi- 
dité n’a été notée que dans un cas. 

Les troubles psychiques, l’asthénie, l’insomnie ont régressé également 
trés rapidement. Certaines femmes ont repris une activité professionnelle 
qu’elles avaient provisoirement interrompue. 

Nous n’avons pas l’expérience de la médecine psychosomatique dont la 
pratique 4 permis 4 MM. Papovani et Bacuet d’obtenir des résultats trés 


4. Les dérivés de la progestérone sous forme de A5 prégnénolone ont permis aux Américains 
d’obtenir des résultats intéressants dans le traitement des affections articulaires, voir J. A. M. A., 
45 avril 1950, vol. 142, n° 15, p. 1124-1127. 
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intéressants, Ils lui associent d’ailleurs également un traitement par la testos- 
térone. 

Nous avons groupé un certain nombre d’observations d’algies fréquemment 
muis non exclusivement a localisation dorsale ; apparaissant chez des femmes 
ayant un déséquilibre hormonal caractérisé. Ce trouble porte sur la sécrétion 
des stéroides sexuels qui ont été seuls étudiés, associé 4 une anomalie du 
tissu conjonctif. Les manifestations paraissent rentrer dans un cadre plus 
général encore que la « maladie des cestrogénes » 1 que S&GuyY a eu le mérite 
de décrire et qui, prolongement d’un état congénital particulier, serait une 
véritable « maladie des stéroides » d’origine surrénale. 


{ 


1. Stouy, La maladie des cestrogénes. La Sem. Hép. Paris, 1949, p. 1301. 
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FAIT CLINIQUE 


DYSTROPHIE CRURO-VESICO-FESSIERE 
CHEZ UN NOUVEAU-NE 
(UN CAS DE « FEMME SANS FESSES ») 


PAR 


MM. P. LANTUEJOUL, M. CERNES, er J. TROPE 


(Paris) 


Les termes de « réduction numérique vertébrale » font évoquer le plus 
souvent le groupe de malformations connu sous le nom de « syndrome de 
KLipPpEL-FEIL », résultant d’une diminution du nombre des éléments et de 
retard de développement du rachis cervical et dorsal supérieur. 

Moins classiquement décrite est la malformation résultant d’un trouble 
du développement embryonnaire portant sur les métaméres caudaux. 
Cependant, elle est connue depuis longtemps. E. BoONNAIRE décrit « les 
bassins viciés par défaut du développement des corps vertébraux du sacrum », 
Il distingue les cas ou la malformation se localise 4 la partie supérieure du 
sacrum de ceux ou elle se répartit en hauteur 4 toute l’étendue de Vos. La 
dystrophie peut étre bilatérale, ou prédominer d'un cété. Il figure, d’aprés 
LiTzMANN, un bassin de femme adulte, morte a la suite de son troisiéme 
accouchement, oll, en arriére du sacrum rudimentaire, les deux tubérosités 
iliaques sont au contact lune de l'autre et sont synostosées. 

En 1924, AcHarD, Forx, HiLLEMAND et Mouzon se sont attachés a dresser 
un tableau anatomo-clinique dela malformation concomitante de laréduction 
numérique frappant l’extrémité caudale du rachis, malformation qu’ils 
ont appelée « dystrophie cruro-vésico-fessiére », Une dénomination faisant 
image proposée par Forx pour désigner les individus qui en sont atteints 
est celle d’hommes » ou « femmes sans fesses », par analogie avec celle 
« d’hommes sans cou » appliquée par DUBREUIL-CHAMBARDEL aux sujets 
présentant le syndrome de KLipPEL-FEIL. 

Ce syndrome est constitué cliniquement par les éléments essentiels 
suivants : 

lo Faible développement de tout le train postérieur : raccourcissement 
de la région lombaire ; absence de fesses ; atrophie des membres inférieurs. 

2° Incontinence plus ou moins compléte des urines et des matiéres. 

3° Paralysie flasque ou parésie des membres inférieurs. 

Anatomiquement, il existe une réduction numérique vertébrale : absence 
de coccyx, de tout ou partie du sacrum, parfois d’une partie du rachis 

GyYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, nv 1, 19514. 








lo! 








DYSTROPHIE CRURO-VESICO-FESSIERE 95 





Fic. 1. 





Fic, 2. 





Fig. 3, 


Fig. 1, 2 et 3. — Aspect extérieur de Venfant. On remarque le raccourcissement de la région 
lombaire, absence de fesses, le sillon interfessier trés peu marqué, les replis cutanés analogues 
a des grandes lévres bordant le cloaque. On note la gracilité des membres inférieurs, fléchis 
a 130° sur le tronc, l’extension irréductible des jambes sur les cuisses. 
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Fic. 4. 





Fig, 5. 

Fig. 4 et"5. —Rachis lombaire et bassin de face et profil. Les corps des deux premiéres lombair« 
sont bien distincts l’un de l’autre. Les trois derniers corps lombaires sont Superposés de face e| 
de profil. Deux arcs vertébraux seulement correspondent, en arriére, 4 cette « masse lombaire 
Aucun élément Sacro-coccygien n'est visible. Les ilions sont trés voisins l'un de l’autre, en arriére 
Les ischions et les os pubiens sont écartés l’un de l’autre en avant. Double luxation des hanches 
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lombaire, entrainant une étroitesse particuliére du bassin, avec rapproche- 
ment postérieur des deux os iliaques. Des malformations nerveuses existent 
certainement, mais ont été peu étudiées au point de vue anatomique, car 
les cas publiés dans la littérature concernent des sujets vivants. On trouve 
fréquemment des malformations diverses associées de l’extrémité inférieure 
du corps, moins caractéristiques. 

Les conditions étiologiques d’apparition de cette malformation ne sont 
pas connues. 


L’observation que nous rapportons de cette rare malformation congé- 
nitale concerne un nouveau-né, 


OBSERVATION, — La mere, Po..., P., est une primipare de 28 ans, sans antécé- 
dents héréditaires connus, et dont tous les antécédents personnels consistent en 
une intoxication qu’elle aurait présenté a l’Age de trois mois, ayant eu pour sequelle 
une paralysie de la jambe gauche, restée gréle jusqu’a 13 ans et qui a acquis par 
la suite un développement normal. Cette femme présente une morphologie exté- 
rieure normale. Des radiographies de son rachis ne montrent pas la moindre anomalie 
osseuse. Son B.-W. est négatif. Le pére, 4gé de 25 ans, serait bien portant, mais n’a 
pu étre joint. La grossesse, en dehors de quelques métrorragies au début, n’a rien 
présente de particulier. L’accouchement a eu lieu au 7° mois dela grossesse. Présenta- 
tion céphalique. Accouchement naturel OIGA. OP. 

L’enfant, Po..., L.-P., du sexe féminin, d’un poids de 2 030 g, crie dés sa nais- 
sance. On observe immédiatement qu’elle présente une malformation de la moitié 
inférieure du corps, et qu’elle expulse du méconium par un orifice qui semble étre 
le vagin. 

Les suites de couches furent normales pour la mére. L’enfant a repris au 11¢ jour 
son poids de naissance. 

L’aspect extérieur de la partie de l’enfant située au-dessus d’un plan horizontal 
passant par l’ombilic est normal. C’est la partie inférieure du corps qui est mons- 
trueuse. 

La région lombaire est raccourcie. L’enfant n’a pas de fesses. Le sillon inter- 
fessier est trés court, et & peine apparent. Le rectum et le vagin, dont les orifiees 
sont trés voisins, débouchent dans un vestibule commun (cloaque), bordé par deux 
replis cutanés analogues 4 des grandes lévres. 

Les membres inférieurs sont gréles et atrophiés. Lorsqu’on les laisse libres, les 
cuisses sont fléchies 4 130° environ, sur le tronc. Les jambes sont en irréductible 
extension sur les cuisses. Les deux pieds sont bots varus équins. 

Ces différentes particularités sont visibles sur les figures 1, 2 et 3. 

L’examen radiologique du squelette ne montre aucune particularité notable au 
niveau du crane et des membres supérieurs. Le segment cervical du rachis est 
normal. Le segment dorsal du rachis, défini comme celui portant les arcs costaux, 
comprend 413 vertébres. II y a, en effet, 13 paires de cétes, la 13° paire étant manifes- 
tement plus développée que des apophyses transverses. Le corps de la premiére 
vertébre dorsale presente une malformation dite «en papillon », dans laquelle deux 
hémi-somas sont réunis par un mince pont de substance osseuse. 

Le rachis lombaire comprend 5 vertébres. Les deux premiéres sont bien dis- 
tinctes Pune de l’autre et morphologiquement normales. Les corps des trois sui- 
vantes sont superposés sur les clichés de face et de profil. Ils sont done imbriqués 
en une masse unique. Deux arcs vertébraux seulement correspondent, en arriére, 
a cette « masse lombaire ». 

Tous les autres arcs postérieurs du rachis présentent une disposition normale. 

Aucun élément sacro-coccygien n’est visible. 

Le bassin osseux est extrémement étroit. En effet, les ilions ne sont pas séparés 
par le sacrum en arriére, et ne sont pas distants l’un de l’autre de plus de 1 mm 
environ en arriére. Il en résulte que les ébauches osseuses des ischions, au lieu de 
se rapprocher l’une de l’autre pour se rejoindre sur la ligne médiane comme chez 
le normal, divergent l’une de l’autre, au contraire, de haut en bas. 
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Les ébauches osseuses des 0s pubiens sont également écartées lune de l’autre. 

Une ligne horizontale passant par les deux cartilages en Y coupe les extrémites 
diaphysaires osseuses des fémurs. Il existe donc incontestablement une double 
luxation congénitale des hanches. 

Les diaphyses fémorales paraissent gréles. Les points épiphysaires inférieurs 
fémoraux (points de Béctarp) sont de la taille d’un grain de mil. Seules les dia- 





Fic. 6. Radiographie de l abdomen de face aprés injection de gélobarine 
par l’orifice cloacal. 


physes tibiales et péroniéres droites et gauches sont visibles ala jambe, et paraissent 
un peu gréles et courtes. Les ébauches osseuses calcanéennes, astragaliennes et 
cuboidiennes sont visibles aux pieds. 

Les particularités que nous venons de signaler concernant le rachis et la ceinture 
pelvienne sont visibles sur les clichés des figures 4 et 5. 

On a injecté de la gélobarine par l’orifice cloacal, sous faible pression. Aprés un 
court trajet, la colonne opaque a cheminé dans les colons, sans montrer de malfor- 
mation a leur niveau (fig. 6 et 7). 


RESUME 


Rappel des caractéres cliniques et anatomiques de la dystrophie cruro- 
vésico-fessiére. Présentation d’un cas typique de cette malformation congé- 
nitale, concernant un nouveau-né du sexe feminin. 
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LIVRES NOUVEAUX 


V. Conill Montobbio. — Tratado de Ginecologia y de Tecnica Terapeutica 
Ginecologia. (Traité de Gynécologie et de Technique thérapeutique gynécolo- 
gique.) Editorial Labor S. A., Barcelone, 1950, 2° édition. 

La 2° édition de cet excellent traité constitue un livre parfaitement & jour ot 
toutes les acquisitions récentes sont étudiées en détail. Ceci est vrai aussi bien 
en ce qui concerne les données de biologie gynécologique qu’en ce qui concerne les 
meéthodes d’exploration et les méthodes thérapeutiques. Aprés avoir étudie 
l’embryologie de l’appareil génital, la biologie, le cycle génital, la puberté et la 
ménopause, l’auteur aborde l’étude des grands syndromes gynécologiques : aménor- 
rhée, métrorragie, leucorrhée, syndromes douloureux et stérilité. Un long 
chapitre est consacré aux méthodes d’exploration ot la laparoscopie, la diapha- 
noscopie et la culdoscopie trouvent leur place. L’auteur étudie ensuite les méthodes 
de traitement physiothérapiques et les généralités sur le traitement chirurgical. 
I] aborde ensuite la description clinique, anatomo-pathologique, diagnostique ef 
thérapeutique des affections des différents organes, vulve, vagin, utérus et annexes. 
Le livre se termine par l’étude des grands syndromes abdominaux aigus qui 
peuvent s’observer ou étre confondus avec certaines affections gynécologiques : 
colique hépatique, perforation gastro-duodénale, infarctus du mésentére, appendi- 
cite, etc. Nous signalerons en particulier l’excellent chapitre sur les prolapsus et les 
colpocéles ot on trouvera exposées la plupart des techniques chirurgicales et en 
particulier l’opération préconisée par l’auteur pour les prolapsus chez les vieilles 
femmes. La présentation du livre est parfaite ; lillustration excellente et trés 
copieuse. KE. CHome, 


Palmer (Raoul). — La stérilité involontaire. Evaluation des méthodes de 
diagnostic et de traitement, avec la collab. de M™¢ Elisabeth PALMER. Préface 
du P® P. Mocquot, Masson Edit., 1950, 25,5 x 17, 494 p., 88 fig., 1.600 fr. 
Ce livre de PatmMer est remarquable a tous les points de vue : présentation, 

illustration, clarté d’exposé et surtout par l’étude détaillée, critique et construc- 
tive de tous les aspects de la stérilité aussi bien masculine que féminine. Aprés un 
excellent rappel physiologique de la gaméto-genése et des phénomeénes de la 
fécondation, l’auteur aborde dans le 2° chapitre le mécanisme de production et les 
principales causes de la stérilité. Une longue expérience lui a montré que, dans la 
majorité des cas, l’infertilité résulte de plusieurs facteurs associés chez l’un ou 
chez les deux conjoints a la fois. Le traitement d’une seule de ces causes, la plus 
apparente en général, n’est suivi de succés que si les facteurs accessoires sont 
également reconnus et correctement traités. L’étude compléte d’un couple stérile 
nécessite toute une série d’investigations dont les résultats permettent de préciser 
indice de fertilité du couple. 

Tous les tests de cette fertilité sont étudiés en détail, leur valeur est discutée, 
d’autres tests nouveaux sont proposés, en les confrontant avec les résultats fournis 
par la ceelioscopie dont auteur a une expérience| considérable ou par la lapa- 
rotomie. L’auteur établit ainsi un plan et une méthode d’exploration extrémement 
complets et ne laissant rien échapper des causes actuellement connues. [1 en résulte 
que le livre de PaLmEer déborde méme son sujet en constituant un veritable traité 
de Gynécologie fonctionnelle. 

Pour chaque facteur étiologique, l’auteur indique le pronostic et le traitement 
avec tous les détails désirables. C’est certainement actuellement le livre le plus 
complet et le mieux fait sur cet important sujet de la stérilité involontaire. 

E. Cuome, 
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Viala (Frank) et Huet (J. A.). — Traitement de la stérilité involontaire. 
Préface du P' Lericue, P., G. Doin Edit., 1950, 24 x 15,5, 64 p., 13 fig., 220 fr. 


Cette plaquette de 63 pages est une énumération des causes les plus banales 
de stérilité. Les problémes y sont a peine effleurés. Beaucoup de causes y sont 
laissées dans l’ombre. E. Guome. 


Jean Dayras. — Problémes quotidiens en Puériculture (avec une préface du 
pr J. Carnata), Masson Edit., 1950. 


Voici un livre de puériculture sans chiffres et sans courbes, sans calcul de calories 
et sans examen chimique compliqué. Ce que Dayras veut enseigner est plus subtil 
et ne se trouve pas dans les manuels. C’est avant tout la facon d’assouplir les 
notions générales 4 tous les cas particuliers, c’est d’apprendre aussi aux éléves 
a puiser avant tout dans le bon sens souvent le plus terre a terre la solution souvent 
la plus naive mais la plus efficace. La fagon d’aborder un enfant, de gagner sa 
confiance, d’étudier son comportement psycho-moteur est exposée dans un 
premier chapitre écrit avec une bonne grace oti perce la réelle sympathie qu’a 
’auteur pour tout ce petit monde au milieu duquel il vit. Comment il faut conduire 
cet examen sans effaroucher le jeune patient, comme aussi il faut scruter le compor- 
tement de l’entourage qui donne souvent la solution d’un probléme que le seul 
examen clinique ne permet pas de trouver. Ceciest vrai pour un grand nombre de 
troubles digestifs, vomissements, anorexie, diarrhée, etc. DAyRAs donne aussi 
des conseils pratiques pour l’habillement du nourrisson, I’hygiéne de la peau, la 
préparation des bouillies, etc. Dans des chapitres successifs, il décrit les principaux 
troubles et montre la fagon de les guérir par des moyens simples ; mais il montre 
aussi comment, dans les cas graves, une thérapeutique, pour éire efficace, doit étre 
appliquée d’une fagon précoce. Chemin faisant, il réforme avec discrétion quelques 
erreurs courantes. C’est un livre qu’on lira avec plaisir et qu’on pourra mettre 
entre les mains des jeunes méres. E. CHome. 


Kirchhoff (H.).— Das lange Becken, (Bassin long par assimilation.) G. Thieme 
Edit., Stuttgart, 1949, 145 p. 


L.’auteur montre que le bassin par assimilation n’est pas seulement une curiosité 
anatomique, mais que cette forme du bassin est trés souvent une cause de dystocie 
grave. On trouvera dans le texte tous les détails surles différentes formes d’assimi- 
lation, avec schéma et radiographie, depuis la sacralisation partielle jusqu’a la 
sacralisation compléte de la 5° lombaire. Mais cette anomalie entraine d’autres 
conséquences aux différents étages du bassin, et en particulier une diminution 
des diamétres transverses et un redressement du sacrum dont la courbure pelvienne 
s’aplatit. L’auteur distingue 3 groupes : 

- le 1°" groupe, bassin de transition, 04 l’assimilation n’est que partielle et olla 
5° lombaire, tout en étant soudée au sacrum, ne prend cependant pas part a la 
formation du détroit supérieur. Dans ces cas, le promontoire est souvent trés élevé, 
le canal pelvien est allongé et souvent transversalement rétréci. La dystocie est 
relativement fréquente : accouchement spontané seulement dans 50 % des cas — 
21 % de césariennes — mortalité maternelle 2 sur 30 ; 

— dans la 2° forme, la 5¢ lombaire fait franchement partie du détroit supérieur. 
Le promontoire est donc trés haut placé entre 4° et 5° lombaire ; de ce fait, le plan 
du détroit supérieur est trés peu incliné et le bassin a souvent une forme en enton- 
noir avec rétrécissement du détroit inférieur. Ici aussi la dystocie est fréquente : 
sur 32 cas, il y a eu 15 accouchements spontanés, 6 césariennes, 2 morts ; 

— la 3° forme est caractérisée par la forme en pilastre du sacrum avec courbure 
redressée. I] y a donc un rétrécissement canaliculaire. Dans cette forme on voit 
souvent des dystocies graves. Sur 38 cas, il n’y a eu que 20 accouchements spon- 
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tanés, 8 césariennes ; d’une facgon générale on peut dire que dans toutes les formes 
de bassin par assimilation le travail est, en général, trés prolongé. 

On trouvera dans ce livre tous les détails anatomiques et radiographiques sur 
cette malformation pelvienne qui est beaucoup plus fréquente qu’on ne l’indique 
en général et dont le pronostic pour l’accouchement est toujours d’une appréciation 
extrémement difficile. C’est la fréquence de ces bassins par assimilation qui frappe 
puisque l’avteur a pu en rapporter 212 cas sur 8.400 accouchements. I] est certain 
que l’examen radiographique systématique nous permettra de découvrir de plus 
en plus de ces malformations qui échappent a l’examen clinique et qui expliquent 
beaucoup de dystocies que nous avons trop tendance aattribuer uniquement a une 
anomalie des contractions ou a une anomalie de la dilatation. 

Travail trés sérieux et qui mérite d’étre étudié de prés. E, CHomeE, 


Wahl (F. A.). — Hygiene und Kérperschulung der Frau, (Hygiéne et disci- 
pline corporelle de Ja femme.) G. Thieme Edit., Stuttgart, 1950, 166 p., 49 ill. 
Dans ce livre, Pauteur étudie successivement l’alimentation en mettant l’accent 

sur une alimentation riche en vitamines, en étudiant également les résultats de la 
sous-alimentation, la discipline corporelle adapt ée a l’organisme de la femme par la 
gymnastique, les sports, la balnéation. Il étudie également le vétement et donne 
des indications pratiques en ce qui concerne cette culture du corps en temps ordi- 
naire, au moment des regles et pendant la grossesse. D’excellentes photographies 
illustrent le texte qui est suivi par une abondante bibliographie. E. Cuomeé, 


Hermogénes Alvarez y Roberto Celdeyro 'Bonia. — La activitad 
contractil uterina en el estado gravido-puerpéral. (Activité contractile de 
lutérus au cours de l’état gravido-puerpéral.) Montevideo, 1950 : Estal. Guef. 
Centenario Augusta S. C. Apartado del libro « Primer Congrero Uruguayo 
de Ginecologie », 106 pages. 

Les auteurs ont étudié l’activité contractile de l’utérus successivement au cours 
de la grossesse, de l’accouchement et de la délivrance, a l’aide d’une nouvelle 
technique qu’ils ont mise au point : « L’hystéromyographie isométrique interne 
intra-ovulaire transpariéto-abdominale, » 

L’appareil se compose d’une aiguille (calibre : 18 mm), d’une seringue et d’un 
tube gradué en cm, linéaire, les trois piéces étant réunies par une clé en T. Un 
tuyau de caoutchouc fait communiquer le tube gradué avec un tube en T dont les 
deux autres branches communiquent, au moyen d’un tube de caoutchouc, avec 
un manométre a eau et un manométre a Hg. Tous deux sont pourvus d’un flotteur 
muni d’un stylet, lequel inscrit les pressions sur le papier fumé d’un kymographe. 

L’appareil est entiérement stérilisé 3 l’autoclave, et rempli d’eau stérile. La 
paroi abdominale est largement stérilisée et recouverte de champs stériles. On 
pratique une anesthésie locale a ]’aide d’une solution de novocaine 4 1 % : 20 cm® 
sont injectés. La ponction est pratiquée ala partie moyenne de la ligne pubo-ombi- 
licale, Vaiguille est introduite dans la cavité amniotique et ainsi se trouve enre- 
gistrée la pression intra-utérine. 

Cette méthode d’enregistrement, de maniement facile, présente les avantages 
de grande sensibilité, d’exactitude. Elle n’a entrainé aucun accident dans les 
60 cas étudiés. Dans le chapitre II, les auteurs enregistrent des intractions de 
l’utérus, durant toute la grossesse, leurs observatiors portant sur des grossesses 
dont l’age s’échelonnait entre 2 mois et demi et 9 mois. 

Ces contractions sont constantes, rythmiques, indolores et non percues par la 
main posée sur l’abdomen. Leur intensité augmente avec l’dge de la grossesse et 
particuliérement dans les jours qui précédent l’accouchement, diminue lorsque la 
fréquence des contractions augmente. 


Leur fréquence moyenne est : 12 contractions par minute. 
Intensité moyenne : 3,1 cm d’eau. 
Durée moyenne : 50 secondes. 
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Sur elles viennent se greffer d’autres contractions plus intenses (104 20cm d’eau), 
plus longues (90 & 100 secondes) mais sporadiques, sans rythme défini, percues 
par la main qui palpe et par la femme. Ce sont elles qui ont été enregistrées jus- 
qu’alors par les méthodes d’hystéromyographie externe alors que les précédentes 
n’avaient pas été décrites antérieurement. L’existence de ces contractions en dehors 
de l'état gravido-puerpéral semble probable aux auteurs qui le vérifieront dans un 
travail ult érieur. 

Dans le chapitre III, l’activité contractile de l’utérus est étudiée du point de vue 
quantitatif. La présence de contractions entraine l’existence de pressions minima, 
maxima, moyenne et différentielle dont les valeurs moyennes sont : 

La pression différentielle est l’expression des contractions ryt hmiques, la pression 
minima est celle du « tonus utérin », état de contraction permanente de l’utérus 
entre deux augmentations rythmiques d’intensité. I] subit des variations d’inten- 
sité ondulante, moins amples mais plus durables que celles des contractions 
rvthmiques. 

Dans le chapitre suivant, les auteurs, modifient l’appareillage de maniére a 
provoquer des variations de volume du contenu utérin, mettent en évidence 
adaptation du tonus utérin dont la valeur ne se modifie pas tant que n’est pas 
dispersée sa capacité physiologique. Au dela, il se comporte comme une poche 
élastique inerte et non plus comme un viscére creux a musculature lisse. 


Pression minime : 10,1 cm d’eau. 
Pression maxime : 13,2 cm d’eau. 
Pression moyenne : 11,6 cm deau. 
Pression différentielle : 3,1 em d’eau. 


La physiologie de la délivrance est ensuite étudiée au moyen de la pression intra- 
placentaire. L’appareillage est ici un peu modifié par le seul fait qu’au lieu de 
ponction par la cavité amniotique, l’aiguille est introduite dans la veine ombilicale, 
de suite aprés l’accouchement et reliée 4 un manométre enregistreur 4 Hg. Tout le 
systéme est rempli de solution de citration de NeOH a 4 %. Les tracés obtenus 
dans les 40 cas étudiés mettent en évidence que, contrairement 4 l’opinion des 
classiques, ’utérus ne présente pas de période dite « de repos physiologique 
Toutefois, cette période de repos existe au point de vue clinique, mais non du 
point de vue physiologique. Les auteurs notent en effet : 

1. Présence de fortes contractions rythmiques et indolores du corps de l’utérus, 
aussitOt aprés Vaccouchement. 

2. Le détachement du placenta et le début de son passage vers le segment 
cervico-vaginal se font avant le moment classiquement admis, déterminés par les 
contractions de la période de repos. 

%. Ces contractions ne deviennent douloureuses que lors du passage du placenta 
du corps de Putérus dans le segment cervico-vaginal. 

Du point de vue quantitatif 

L’intensité est de 4,5 cm de Hg. 
Fréquence : 3 par 10 minutes. 

Par le toucher vaginal et par ]’observation des modifications qui détermine sur le 
cadran Ja pression de l’utérus par voie abdominale, les auteurs ont précisé les 
relations entre les différents secteurs du graphique et les situations successives 
qu’oceupe le placenta au cours de la délivrance. 

1. Le placenta est situé 4 l’intérieur du corps utérin lorsque se produisent les 
contractions qui vont provoquer son décollement. 

2. Le placenta passant du corps utérin sur le segment cervico-vaginal, l’intensité 
des contractions diminue sans doute par le fait que le placenta progressant hors 
de Vutérus offre une surface moins grande 4 l’activité contractile de l’utérus. 

3. Lorsque le placenta est dans le segment cervico-vaginal, le graphique repré- 
sente une ligne plus ou moins horizontale. En fin de la courbe, sont renregistrées 
trois fortes contractions dues aux efforts d’expulsion. 
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4, Le placenta expulsé des voies génitales, il persiste une certain pression repré- 
sentant la pression intra-placentaire basse dont la valeur est de 3 cm de He. 

5. L’aiguille étant retirée, la pression tombe a 0. 

Dans le dernier chapitre, les auteurs ont pu étudier, dans 4 cas seulement de 
grossesse gémellaire. ala fois l’accouchement et la délivrance, au cours de l’accou- 
chement du second jumeau toujours par l’enregistrement de la pression intra - 
placentaire. 

Ainsi ils mettent en évidence : 

1. Aussit6t aprés l’accouchement du premier foetus, une série rythmique 
d’augmentations de la pression intra-placentaire. Ces contractions indolores au 
début, s’accompagnent de douleurs dont le maximum coincide avec des sommets 
de la pression intra-placentaire ; elles s’exagérent au moment de |’expulsion. 

Tonus utérin : 0,8-1,3 em de Hg. 
Intensité : 4 cm de Hg. 
Fréquence: 5 par minute. 

I] n’existe pas, aprés l’accouchement du premier foetus, de période de repos 
physiologique, au sens physiologique s’entend. 

9 
a peu prés égale a celles de l’accouchement. 

Le tonus utérin est de 0,5 4 0,8 cm de Hg. 
Intensité : 2 4 6 cm de Hg. 
Fréquence : 4 par minute. 

Le processus de la délivrance s’effectue de la méme facon que dans les cas préce- 
demment étudiés. 

Comparant l’activité contractile de ’'utérus au cours de l’accouchement et de la 
délivrance, ils concluent qu’égale quant au rythme et a l’intensité, seuls le tonus 
est légerement diminué au cours de la délivrance. Les contractions sont indolores 
au cours de la délivrance. 

Enfin, il y a adaptation active et rapide de l’utérus 3 la diminution de volume de 


son contenu, provoquée par la sortie du second fcetus. Il tend ainsi 4 diminuer 


la chute de la pression intra-utérine que cette réduction de volume pourrait provo- 
quer. La pression minima subit peu de diminution : 0,1 4 0,5 cm de Hg. 

Les auteurs ont illustré leur travail de 8 schémas, 3 tableaux et 12 tracés dont 
1 courbe princeps. 


Ces résultats nous paraissent un peu surprenants, ne cadrant pas avec les obser- 
vations cliniques ou on constate la période de repos physiologique aprés l’accou- 
chement. En ce qui concerne les contractions aussi intenses de l’utérus au cours 
de la grossesse on peut se demander si elles ne sont pas en partie provoquées par la 
ponction de Vutérus. En résumé, le travail des auteurs ALVAREZ et CELDEYRO 
Bonte, pour intéressant qu’il soit, demande a étre interprété avec prudence et 
veri fié. S. NaccacHe. 


Gibert (Paul). — Sémiologie radiologique, avec la collaboration de L. GAtty, 
R. Hicket, J. Puyauserret Cl. BEcLEReE, Edit. Méd. Flammarion, 1950, 755 p- 


Nous signalons 4 nos lecteurs cet excellent livre ot l’on trouve, avec de nombreux. 
clichés & Pappui, tout ce qu’il est nécessaire de savoir en sémiologie radiologique. 
L’ouvrage est divisé en 8 parties. La premiére partie est consacrée aux généralités, 
techniques et appareils. Les parties suivantes, a la radiologie du squelette, de 
l'appareil respiratoire, de l’appareil circulatoire, o un chapitre spécial traite des 
phlébographies, au tube dugestif et au systéme urinaire. Le chapitre sur la sémio- 
logie radiologique en gynécologie, écrit par BécLére, est excellent. Le chapitre 
consacré a l’obstétrique est un peu court. Nous aurions voulu y trouver une 
partie consacrée a la pelvimétrie, surtout aux méthodes modernes de pelvimétrie. 
Nous aurions voulu trouver également un chapitre sur la radiographie du nouveau- 
né pour lequel on trouve bien difficilement des documents radiologiques. Mais ne 


2. Aprés l’expulsion du second foetus, persistance des contractions d’intensit¢ 
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soyons pas trop gourmand. Tel qu’il est, ce livre est remarquable par la présen- 
tation, la qualité des images et la qualité du texte di a la longue expérience de 
GiperT. D’ailleurs, comme le livre est édité sur feuillets mobiles, il sera facile aux 
auteurs de remplir les lacunes au cours des mises au point qui se feront périodi- 
quement., EK. Cuomeé, 


Karl Rohr. — Das Menschliche Knochenmark. (La moelle osseuse humaine.) 
Georg Thieme verlag, Siutigart 1949, 2° édition, 404 pages, 143 figures. 


le premier livre de Karl Ronr en 1939, sur 1’étude de la moelle osseuse en héma- 
tologie, fut un ouvrage capital. I] venait juste au moment ot les hématologistes 
commengaient a ponctionner des moelles et reconnaissaient lint érét considérable 
du myélogramme. Karl Rour, qui est un des meilleurs hématologistes du monde, 
sut nous faire profiter de son expérience sur le sujet. 

Cependant dix ans ont passé et les progrés de nos connaissances en hématologie 
nécessitaient une mise au point sur le sujet, toujours d’actualité. La deuxiéme édi- 
tion de La moelle osseuse humaine n’est pas moins importante que la premiére. 
Elle nous force d’abord a constater que les vues de Rour sur ’hémat opoiése et sur 
les maladies sanguines se sont vérifiées, aprés 10 ans, étre exactes. Ses premiéres 
observations se sont enrichies de nombreuses nouvelles et non moins importantes. 

L’auteur a abordé tous les problémes de l’hématologie. Son livre étant complet, 
on y trouve des chapitres intéressant plus spéciaiement les lecteurs de ce journal. 

L’anémie de la grossesse est étudiée a divers endroits. L’auteur note justement 
que Panémie la plus fréquente est l’anémie hypochrome, ferriprive, que l’anémie 
pernicieuse mégaloblastique vraie de lagrossesse est rare, qu’il s’agit souvent d’ané- 
mie macrocytique simple ou d’anémie « dimorphe » par carence 4 la fois en fer et 
en facteur antipernicieux ; il existe aussi des anémies hémolytiques et aplastiques 
au cours de l’état gravide. 

Parmi les anémies endocriniennes, mention est faite de celle des syndromes 
thyroidiens, de l’anémie de Fancon! avec atrophie testiculaire chez |’enfant. 

Dans le cadre des anémies hémolytiques, citons celles qui ont fait aux infections 
septicémiques, et &la maladie hémolytique du nouveau-né par facteur Rhésus. 

Dans la maladie de WeERLHOF, le purpura thrombopénique, qui donne souvent, 
comme symptdéme essentiel, d’abondantes et fréquentes hémorragies ut érines, 

‘our, comme beaucoup d’auteurs, a noté l’immaturation des mégacaryocytes 
de la moelle osseuse ; c’est 1a la cause du taux trés bas des plaquettes dans le sang. 
La thrombopénie guérit par la splénectomie. 

Quoique les au!res chapitres ne s’adressent pas directement aux gynécologues, 
ils méritent d’étre lus par tous. Car l’ouvrage de Rour constitue un livre d’hémato- 
logie complet, d’une grande valeur scientifique. J. MALLARME. 





REVUE DES THESES 





Cancer du corps utérin avant la ménopause,. par M™e C.-J. Verdoux, nie, 
Garnier (Thése méd. Paris, 1950 : 1087. — In-8°, 32 pp.). 


Dans ce travail basé sur 65 cas de cancers de la muqueuse du corps de lutérus 
constatés et opérés, de 1939 4 1949, a la Clinique gynécologique Broca, l’auteur 
étudie sa fréquence relative avant la ménopause et son aspect aprés la ménopause. 
Anatomiquement, le cancer anté-ménopausique ne se différencie pas de la forme 
post-ménopausique dans sa structure épithéliomateuse cylindrique, longtemps 
circonscrite avec envahissement ganglionnaire tardif. Cliniquement, il se traduit 
par des métrorragies ou des ménometrorragies (avec dans certains cas le seul 
allongement des régles). Son évolution est en général favorable avec bons résultats 
opératoires dans les formes de début encore localisées mais la radiothérapie semble 
décevante dans les formes envahissant le pelvis. Une grande différence existe par 
contre du point de vue diagnostic en raison du fait que les métrorragies chez les 
ménopausées invitent les malades 4 consulter alors qu’ils négligent souvent les 
ménorragies et méme les ménométrorragies. Fréquemment la découverte de 
cancers de l’endométre est une révélation opératoire. [A. H.] 


Contribution a l’étude des frottis vaginaux. Technique et valeur pratique, par 
le Dt A. Nabholtz (Thése méd. Paris, 1950 : 1113). 


Dans une premiére partie, l’auteur rappelle les techniques des prélévements, 
des colorations classiques, pour frottis secs ou spéciales et les méthodes de lecture 
et d’interprétation hormonale des frottis, dont il posséde une expérience portant 
sur plus de 3 000 frottis vaginaux effectués sur environ 400 femmes. I] s’intéresse 
notamment @ la technique de coloration mise au point par le Méd. Ct Conze qui 
permet d’appliquer la coloration de PAPANICOLAOU aux frottis secs aprés réhydra- 
tation dans une eau tamponnée a2 pH = 7. Rappelant les variations cytologiques 
du cycle menstruel normal, M. NaBuotrtz s’est plus spécialement attaché a les 
comparer aux modifications observées dans un certain nombre d’états patho- 
logiques : aménorrhées (distinction de hypocestrogénie et de l’hypercestrogénie, 
pronostic), dysménorrhées essentielles (modifications importantes de I’cestrogénie 
vaginale), stérilités (diagnostic de l’ovulation probable rétrospectivement, dates 
de ovulation), avortements habituels (examens négatifs, troubles possibles de 
l’cestrogénie en dehors de la grossesse), ménopause (intensité de l’atrophie et 
surveillance de la thérapeutique hormonale) ; castration (troubles moins importants 
dans la castration séche que chirurgicale), néoformations cancéreuses (cellules de 
dégénérescence dans les frottis). Bibl. [A. H.] 


La greffe d’endométre dans l’hystérectomie subtotale avec conservation des 
annexes, par D. Fournier, (Thése méd. Paris, 1950 : 1112). 


En s’appuyant sur une observation inédite, l’auteur envisage le probléme de 
la greffe d’endométre dans son ensemble. Aprés un historique rappelant les 
premiéres greffes expérimentales, M. Fournrer étudie successivement l’anatomie 
physiologique : nécessité de l’ovaire pour le fonctionnement de la greffe ; influence 
de l’endométre greffé sur l’ovaire et discute les inconvénients possibles suscités 
par la greffe d’endométre ; endométriose secondaire, non reconnue A ce jour ; 
prolifération en profondeur du greffon non encore démontrée. II] envisage enfin les 
résultats de greffes humaines : 48 femmes (sur 60 opérées) continuent a étre réglées 


et ne présentent pas de symptémes pathologiques, méme dans des _ professions 
pénibles. Bibl. [A. H.] 


GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE. — Tome 50, n° 1, 19514. 
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L’association Séminome de l’ovaire et grossesse, par Y. Allain (Thése méd. 
Paris, 1950: 1051. — In-8°, 38 pp.). 


Isolé, le séminome de l’ovaire est peu fréquent. Associé, il est beaucoup plus rare 
et méme exceptionnel lorsque cette tumeur est bilatérale. L’auteur, sans insister sur 
l’anatomo-pathologie et l’étiologie, étudie plus spécialement les rapports créés 
par cette association au point de vue clinique, les difficultés que présentent le 
diagnostic et le traitement. Cliniquement, le comportement du séminome ovarien 
ne semble pas différent des autres tumeurs malignes mais la gestation, en raison de 
son état hormonal, peut amener une action empéchante sur leur évolution. Cet 
état de gravidité complique également, du fait de la perte de valeur du dosage 
de prolan, le diagnostic du séminome. L’auteur conseille le respect de la gestation, 
ablation simple de la tumeur, la surveillance réguliére, clinique et hormonale, 
aprés ’accouchement (en tenant compte du chiffre élevé des hormones gonado- 
tropes chez les femmes castrées ou ménopausées). On réservera la radiothérapie 
aux métastases et récidives. Le traitement hormonal se justifiera dans les cas de 
castration bilatérale ; il est discutable dans les autres cas. [A. H.] 


Les Séminomes de l’ovaire, par le D' Hachemi Chizazi (S. H.). (Mem. 
Etr., Paris, 1950 : 130. — In-4°, 15 pp., « dact.»). 


d 1 SS. 


Ktude des tumeurs du type séminal dans l’ovaire, assez rares, et qui, formées 
par des éléments’ germinatifs naitraient de vestiges plus ou moins évolués de la 
premiére poussée germinative de la glande ovarienne ou dans |l’evotestis, sous 
influence de modifications de l’équilibre humoral, sous dépendance hormonale. 
L’auteur présente une étude anatomique, clinique et pronostique (considérée 
d’abord comme grave). II insiste sur la similitude anatomique des séminomes de 
l’ovaire (pronostic bénin) et du testicule (pronostic grave). Cependant, le pronostic 
doit étre envisagé comme trés grave lorsque le séminome se développe chez une 
femme qui n’est pas encore ou n’est plus réglée. L’ablation des annexes atteintes 
est recommandeée, la radiothérapie post-opératoire n’étant pas concluante. Le 
traitement hormonal est indiqué lorsque, aprés traitement chirurgical, la réaction 
biologique de la grossesse et surtout le dosage du prolan urinaire confirment la 
persistance évolutive de cellules duséminome en des lieux de métastase. [A. H.] 


La rectocéle isolée, par le D' A. Tanner (Mém. Ass. Etr. Paris, 1950: 148. 
In-4°, 13 pp. « dact. »). 


Bien qu’associée le plus souvent au prolapsus génital, la rectocéle, de patho- 
génie différente et de traitement différent, constitue une entité spéciale parmi 
les prolapsus génitaux. Ala suite de traumatismes obstétricaux, la descente utérine 
s’accompagne de cystocéle ou de rectocéle pouvant se produire isolément. A cet 
état, Von JAScKHE ajoute la notion de contact intime entre le périnée, les parois 
vaginales antérieure et postérieure et le col utérin d’ou, par I’écartement des 
releveurs, qui suit le traumatisme, un amincissement de la « colonne de support » 
avec abaissement de la paroi vaginale postérieure, puis de l’antérieure suivi de 
celui du col. S’il n’y a pas nécessairement de prolapsus rectal dans les cas de 
prolapsus de la paroi vaginale postérieure alors que la vessie suit toujours dans 
la descente la paroi vaginale antérieure, la rectocéle peut étre inversement a 
l’origine d’un prolapsus vaginal puis utérin. L’auteur étudie son anatomie pathclo- 
gique, sa clinique, son diagnostic avec la participation 4 un prolapsus génital ou 
un élytrocéle. Du point de vue du traitement, essentiellement chirurgical, il est 
conseillé de s’adresser 4 tous les désordres anatomiques en cause en 2 temps : 
1) temps périnéal : par incision transversale entre vagin et anus d’un ischion a 
l’autre ; résection large du sac formé par la paroi vaginale postérieure du vagin, 
myorraphie des releveurs et périnéorraphie ; méche vaginale ; 2) temps abdominal, 
intéressant le Douglas et la mobilité rectale. [A. H.] 
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Traitement des salpingites chroniques par |’association Propidon par voie intra- 
veineuse. Pénicilline par voie intra-musculaire. par le D' J. Leulier (7'hése 
méd, Paris, 1950 : 959, — In-4°, 32 pp., « dact. »), 


Description de la thérapeutique proposée, de ses dangers avec le moyen de les 
éviter ou de les soigner, Cette association de la pyréto-thérapie et des antibiotiques 
crée un choc particuliérement efficace et rapide (4 jours), mais elle est brutale. 
On utilise pour créer le choc thérapeutique le propidon a ]’état pur non dilué et 
comme bactériostatique la spécilline cristallisée, solubilisée dans du sérum physio- 
logique (a raison de 10 cm* de sérum pour 200.000 unités) aprés avoir pris les 
precautions d’usage : 3 injections 4 2 jours d’intervalle de doses croissantes de 
propidon (1/4 cm*, 1/4 cm*, 1/2 em®) et 400.000 unités quotidiennes (4 jours) de 
penicilline en doses fractionnées toutes les 3 heures. Applications pratiques, Bibl. 
{A. H.] 


Action de la streptomycine sur les tuberculoses annexielles, par le D' A. J. 
Schneider (7hése méd. Paris, 1950 : 947. — In-4°, 99 pp., « dact. »), 


L’auteur tente avant tout de dégager les conclusions concernant les doses 
d’antibiotiques a utiliser et les résultats 4 en attendre suivant les formes cliniques 
ainsi que les indications de l’association de la streptomycine a la chirurgie dans les 
tuberculoses annexielles. Aprés avoir présenté 23 observations de formes miliaires 
ascitiques, il éfudie 14 observations de formes péritenéo-annexielles fistulisées et 
46 de formes péritenéo-annexielles simples, les plus fréquentes. I] conclue al’action 
positive et, peut-étre la meilleure actuellement, de la streptomycine dans toutes 
les formes par sa possibilité de conduire, seule, a la guérison dans certains cas, sous 
réserve de l’épreuve du temps. Elle permet l’exérése chirurgicale de lésions qui ne 
pourraient aulrement étre abordées sans des risques locaux et généraux et peut 
étre considérée comme ur excellent adjuvant de la chirurgie pré et post-opératoire. 
Par contre, il peut se produire quelques accidents toxiques et l’on peut craindre 
la streptomycino-résistance, dont on doit mesurer le taux. On emploie en moyenne 
2 g par jour pendant 15 jours, puis 1 g jusqu’a stabilisation pendant au moins 
deux mois (sauf dans les cas de résistance, qui commande l’interruption momen- 
tanée). Bibl. (A. H.). 


Grossesse extra-utérine et corne atrophique d’utérus bicorne, par le D' G. Le 

Héron (These méd. Paris, 1950 : 957, — In-4°, 46 pp., « dact. »), 

Les malformations congénitales du tractus utéro-annexiel comptent parmi les 
causes les plus importantes de la nidation anormale de I’ceuf, bien que relativement 
rares (243%). L’auteur se limite aux cornes atrophiques des u'érus bicornes 
(rares), quisont une source importante de complications, Il rappelle l’embryogenése 
des organes génitaux et des malformations et leur anatomo-physio-pathologie. 
La grossesse ainsi développée n’est pas ectopique mais extra-ulérine (sauf dans 
les cas ov elle est tubaire). Son évolution est dans |’ensemble celle d’une grossesse 
extra-ulérine et permet le plus souvent l’approche du terme, qui se termine par 
un faux travail aboutissant a la rupture et ala mort de l’ceuf. On note le plus 
souvent la rupture de la corne gravide, rare avant le 3° mois, se manifestant par 
les signes impressionnants de la rupture dans les grossesses tubaires. Son diag- 
nostic, aussi précoce que possible, permet une thérapeutique curatrice : l’ablation 
chirurgicale de la corne, avant l’apparition des complications souvent mortelles. 
Bibl. [A. H.] 


Contribution a ]’étude clinique des accidents aigus hémorragiques péritonéaux 
d’origine ovarienne en dehors de la grossesse, par le D' P. P. Lambilliotte 
(Thése méd, Paris, 1950 : 955. — In-4°, 43 pp., « dact. »), 


Cette é!ude est limitée aux manifestations aigués des hémorragies du follicule 
et du corps jaune. Le syndrome abdominal aigu commande la laparotomie, le 
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traitement devant étre aussi peu mutilant que possible et suivi d’une séveére 
hémostase. La guérison définitive est le plus souvent obtenue, amenant parfois 
le cessation d’une dysménorrheée légére antérieure du fait de la résection partielle, 
Les récidives sont rares. La cure chirurgicale pourra un jour étre complétée par une 
thérapeutique endocrinologique. Bibl. [A. H.| 


Physiothérapie des prurits ano-génitaux (anal et vulvaire en particulier), par 

R. Buchet, (Thése méd. Paris, 1950 : 990, — In-4°, 89 pp., « dact. »). 

Apres un chapitre préliminaire consacré a l’étude des prurits ano-génitaux, les 
plus fréquents, les plus pénibles et les plus rebelles aux traitements, l’auteur insiste 
notamment sur les méthodes physiothérapiques : radiothérapie (roentgent hérapie 
directe ou locale en pression ; seule ou associée, simultanément ou en alternance, 
avec la roentgenthérapie indirecte sympathique ou radiculvire), électrothérapie 
(effluvation de haute fréquence, principalement par les électrodes de Mac IntyRE 
et de OupIN), ionisation avec des produits variés (aconitine et antihistaminiques 
de synthése). D’autres procédés peuvent é!re envisagés (modifica ion de l’état 
général ou nerveux du sujet ; traitement d’affections en rapport avec le pruril). I] 
est indiqué de traiter par les agents physiques 4 la fois l’état local et ’élat général 
et de réaliser une polyphysiothérapie associée a la thérapeutique étiologique. Bibl. 
[A. H.] 


Contribution a l’étude des cedémes hormonaux : cedémes menstruels, cedémes 
addisoniens, cedémes hypothyroidiens, par M™e Lew-Kouriansky (7hése méd. 
Paris, 1950 : 354. — In-4°, 33 pp., « daet. »). 

A propos d’une observation d’cedéme menstruel, lié directement tant clini- 
quement que biologiquement aux obésités endocriniennes dont le mécanisme reste 
discuté, Vauteur replace cette observation au centre des cedémes hormonaux, 
englobant aussi bien la maladie d’AppISoN que le myxcedéme et les cedémes en 
relation avec les stérols sexuels, de pathogénie voisine. Aprés un exposé séparé 
des connaissances acquises dans l’hypothyroidie, dans la correction hormonale 
de la maladie d’Appison, dans les perturbations hormono-sexuelles de la femme et 
dans les traitements de substitution, l’auteur recherche ’hypothése pathogénique 
susceptible de s’appliquer 4 tous les cedémes hormonaux, grace peut-étre a un 
facteur commun, central, peut-étre hypophysaire, qui, associé & la thyroide, a la 
surrénale, al’ovaire responsables principaux de chacun de ces troubles cedémateux, 
préside certainement a des manifestations cliniquement diverses mais peut-étre 
trés voisines pathogéniquement. Bibl. [A. H.| 


Diagnostic biologique de grossesse sur le Crapaud male de nos régions ; test quali- 
tatif et quantitatif, par P. Cotteel (7hése méd. Lille, 1948-49 : 76. — In-8°, 
56 pp.). 

On sait que Vinject on d’urine ou de sérum de femme enceinte & un crapaud 
provoque, comme au temps du rut, l’apparition de spermatozoides dans son liquide 
vésical. L’auteur expose la technique de la Bufo-réaction et analyse son expéri- 
mentation. La Bufo-réaction a une valeur en tant que test qualitatif (présence 
ounon d’hormones gonadotropes dans le liquide examiné) ou quantitatif (existence 
et signification de l’Unité-Crapaud, c’est-a-dire dela plus petite quantité @’ hormones 
gonadotropes nécessaires pour provoquer l’apparition de spermatozoides dans le 
liquide vésical). Cette Unité-Crapaud est le point de départ du Bufo-titrage, qui 
apporte déja une aide efficace aux dosages hormonaux en écourtant les examens. 
Ce test doit cependant étre complété par d’autres tests classiques (lapine). Bibl. 


Le Protoxyde d’azote dans les analgésies obstétricales et dans les états de dystocie 
fonctionnelle. Ses indications. Sa légitimité, par le D' J. Gémayel (Mém. 
Ass. Etr, Paris., 1950 : 127. — In-4°, 25 pp., « dact. »). 


I’analgésie obstétricale qui a un intérét réel au point de vue médical et obsté- 
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trical et présente un intérét psychologique et social certain, a cependant du poiul 
de vue moral et religieux suscité deux observations signalées par les auteurs 
anglo-américains ; la diminution de l'amour maternel, le phénomeéne de « frus- 
tration ». L’auteur a toujours utilisé le protoxyde, associé avec l’oxygéne, en circuit 
fermé sur des femmes ayant un bassin normal et une présentation céphalique. 
Apres avoir persuadé la parturiente de l’utilité de cet acte thérapeutique, il en 
précise la technique (80 % protoxyde ; 20 % oxygéne ; administré entre 2 contrac- 
tions pendant 4’ a 5’ toutes les 15/20 minutes). Dans la majoritédes cas, le travail 
n’est pas troublé. L’auteur signale1’utilisation de la pitocyne (hypophyse post érieure 
dont on a soustrait le facteur hypertensif et l"hormone diurétique), sa maniabilité 
et l’accélération ainsi provoquée de la dilatation (3 heures au plus). La méthode 
proposée a un grand intérét pour l’enfant : diminution de la mortalité en parant 
par une oxygénation materno-fcetale contrélée au risque d’anoxie foetale ; lutte 
contre les phénoménes d’hémorragies cérébro-méningées par |’administration 
d’anti-hémorragiques (vitamine K) et des anti-fragilités capillaires (vitamines E 
et P). (A. H.] 


A propos du Trichloréthyléne en anesthésie, par J. A. Chopin (Thése méd. 
Paris, 1950 : 921. — In-4°, 92-x11 pp., « dact. »). 


Aprés un exposé pharmacologique des propriétés et des inconvénients du triléne 
(trichloréthyléne chimiquement pur) o |’on retrouve ses qualités : induction 
calme, sans tendance au saignement de la plaie, non inflammable, peu nocif et 
sir, donnant des réveils rapides, faiblement volatil et d’un prix de revient trés 
faible, a l’analgésie efficace et a l’administration facile (en analgésie obstétricale 
il peut étre utilisé sans inconvénients pendant tout la durée du travail sans toxicité 
manifeste pour la mére ou le fcetus et n’a pas d’action sur Ja dynamique utérine) 
et ses défauts : impropre au relachement musculaire ; possibilité de décomposition 
en substances toxiques en présence de chaux sodée réchauffée (utilisation imposée 
en technique semi-close) ; surdosage difficilement prévisible par suite de l’absence 
de signes annonciateurs propres (désordres respiratoires et cardiaques) ; nécessité 
d’une surveillance constante), l’auteur en précise l’utilisation chez homme 
et en analgésie obstétricale : appareillage, techniques d’administration et résultats. 
I] termine par une étude comparative de sa valeur avec le chloroforme (moins 
irritant et toxique, mais plus lent), l’éther (moins irritant et sans modification 
de la tension artérielle), le cyclopropane (toxicité comparable, moins rapide, 
meilleure analgésie), le protoxyde d’azote (oxygénation plus large), le chlorure 
d’éthyle (moins toxique’. Le triléne est pratiquement inaiqué dans tous les grands 
syrdromes douloureux (anesthésie de durée limitée) ; comme anesthésique de 
base associé 4 d’autres agents par inhalation ; en obstétrique, seul ou associé, 
pour une auto-analgésie surveillée pendant la longue durée d’un travail complet, 
méme chez des primipares. Bibl. [A. H.] 


Le seuil de la douleur et ses variations au cours de l’accouchement, par 


J. Bonhomme (Thése méd. Paris, 1950 : 334. — In-4°, 68 pp., « dact. »). 


L’auteur étudie les divers aspects de la dowleur dans l’accouchement. Aprés un 
exposé général des divers points de vue : synonymie de contractions utérines, 
facteur déclenchant de l’amour maternel, avertissement, BoNHOMME recherche 
en quoi l’anatomie, la physiologie ou la clinique peuvent nous éclairer en s’appuyant 
sur des travaux personnels effectués dans le service du P® Vienes. Ses études 


confirment certains faits acquis, tels que la fixité du seuil au cours de la douleur 


par innervation sympathique et parasympathique de l’utérus et, en particulier, 
par interventions sur le systéme neuro-végétatif dans son ensemble, par la prépa- 
ration du terrain et l’action sur le psychisme. Ses travaux montrent également 
action de certaines substances sur le seuil et l’action favorable de certaines 
d’entre elles. Alors que l’injection d’extraits hypophysaires éléve ce seuil, les 
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injections d@antispasmudiques (morphine, papaverine, atropine) l’abaissent. On 
note enfin que administration de magnésium ou de calcium diminue Vintensité 
des contractions sans provoquer de modification notable du seuil de Ja douleur. 
Eenfin, Je chlorure de sodium intensifie les contractions sans modifier le seuil. Bibl. 
(A. H.] 


Césarienne isthmique avec incision transversale de l’utérus sans extériorisation, 
par M. Cayette (Thése méd. Paris, 1950 : 995. — In-4°, 29 pp., « dact. »). 


L’auteur présente 16 observations recueillies 4 la Maternité de Reims. 11 rappelle 
briévement ]’historique de la césarienne segmentaire avec incision transversale et 
il en discute les avantages et les inconvénients, insistant notamment sur quelques 
points de technique (anesthésie rachidienne). S’appuyant sur les résultats obtenus 
par le D® G, Cuappaz, il en résume ainsi les avantages : incision abdominale 
minime ; protection péritonéale suffisante si l’on pratique l’aspiration et si l’on y 
associe & un traitement médical post-opératoire par les antibiotiques ; hémorragies 
n’étant pas plus a redouter dans les incisions longitudinales et hémostase facile ; 
extraction généralement facile et suites opératoires excellentes pour la mére et 
Venfant. Bibl. (A, H.| 


Contribution a l’étude de l’épreuve du froid « Cold pressor test » chez les femmes 
enceintes, par K. D. Martin (Thése méd. Paris, 1950: 919. — In-4°, 71 pp-, 
« dact, »). 


Aucun des procédés divers (excitations psychiques, sensitives, électriques) 
proposés pour mesurer l’instabilité du systéme vaso-moteur n’a été retenu en 
raison du peu de streté des réponses. L’auteur étudie ici le « stimulus standard 
proposé en 1933 par Hines et Brown sous le nom de « Cold pressor test » ou 
épreuve tensionnelle au froid, qui a permis d’isoler 2 réactions : les « normo- 
réacteurs » (élévation légére de la T, A.) et les « hyperréacteurs » (forte élévation 
de la tension systolique et diastolique pendant l’épreuve, observée chez 98 % des 
hypertendus essentiels). La recherche de ce test chez les femmes gravides doit 
tenir compte de la labilité tensionnelle marquée chez les femmes gravides. Cette 
labilité se manifeste aussi bien dans la recherche de ce test que dans la recherche 
classique de la T. A., une variation de 20 mm de mercure étant considérée comme 
caractérisant, au cours de la gestation, la variation minimum. Les observations 
présentes permettent d’établir une relation entre les résultats positifs de ce test 
et la menace ultérieure de toxémie et de néphropathie ultérieure sans toutefois 
permettre de conclure toujours a une telle évolution. Une réponse positive franche 
(dénivellation de plus de 20 mm) doit cependant faire penser 4 une néphropathie 
ultérieure. Le test a donc une valeur réelle de pronostic lorsque sa recherche est 
méthodique et précoce au cours de toute gravidité et plus particuliérement au 
début. Bibl. [A. H.] 


Etude électrophorétique du sérum sanguin au cours de la toxémie gravidique. 
Présence d’une substance non encore signalée, par G. Levi (Thése meéd. 
Paris, 4950 : 914. — In-4°, 61 pp., « dact. »). 

Deux principes nocifs, l’wn convulsivant (acc. anaphylactiques), l'autre 4 action 
plus lente créant des lésions hépato-rénales, ont été décelés dans le sérum des 
éclamptiques. D’autre part, Smit a découvert récemment une protéine toxique. 
Parmi les diverses méthodes (ultra-centrifugation, ultra-filtration, précipitation 
fractionnée par les solutions salines, électrophorése) l’auteur s’est proposél’étude 
de l’électrophorése. Aprés un rappel des données classiques sur les altérations des 
protéines sanguines du sérum au cours de la toxémie gravidique et des travaux de 
Situ, il présente une étude électrophorétique du sérum de femmes en état de 
loxémie gravidique, qui montre les profondes altérations que l’on ne retrouve 
ni dans l’cedéme de famine ni dans les cas de carence protéinique prolongée, de 
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néphrose lipoidique ou de néphrites et sont sans rapport avec lallure du trace de la 


symptomatologie : élimination sur le clocher des albumines ; augmentation sur 


les globulines « et les globulines (3 (rare sur les globulines y ; tracés ascendants entre 
le clocher des albumines et celui des «, globulines montrant la présence d’une 
substance nouvelle inconnue (vitesse de migration : 7,43 x 10-5 intermédiaire 
entre celle des albumines 7,93 « 10-5 et celle des «, globulines qui est de 6,99 
10-5), Bibl. [A. H.] 


A propos de deux cas d’amaurose transitoire survenus a la suite de manceuvres 
abortives par injection intra-utérine, par J. F. L. Moreau (These med. 
Paris, 1950 : 1046). — In-4°, 33 pp., « dact. »). 

A propos de ces 2 cas, l’auteur étudie le genése de ces accidents et conclut a la 
réalité de l’existence d’une embolie gazeuse cérébrale & point de départ utérin, 
telle qu’elle a été deja décrite. 1] souligne cependant que, contrairement a ce qui a 
été jusqu’ici admis, l’embolie gazeuse cérébrale donne toujours lieu a des troubles 
graves et parfois mortels, qui peuvent laisser des séquelles affectant le pronostic 
fonctionnel ainsi que des accidents, notamment oculaires d’origine centrale, suscep- 
tibles de régresser complétement. Bibl. [l. H.| 


L’embolie gazeuse de l’avortement provoqué, Hssai clinique et étio-pathogénique, 
par P. F. C. Delerue (7Théseue méd. Paris, 1950 : 916, In-49, 38 pp.. 
dact. »). 


Parmi les causes de mort subite ou rapide alasuite d’un avortement provoque, 
on cite notamment la mort « par inhibition » (choc anaphylactoide) et la mert 
par « embolie gazeuse ». S’appuyant sur quelques observations typiques, l’auteur 
precise le tableau clinique de cette seconde forme : embolie foudroyante avec mort 
immediate ; embolie lente avec mort rapide ; embolie retardée avec période de 
latence ; embolies légéres avec troubles neurologiques, parésies, amaurose et séquelles 
survenant apres des injections utérines d’eau bouillie pure et additionnée de caus- 
tiques. Pathogéniquement, on pense souvent al’inhibition par choc anaphylactoide 
déterminant un cedéme aigu du péritoine ; diverses autres théories, pulmonaire, 
cardiaque, réflexes, pénétration de l’air de la cavité utérine jusqu’aux vaisseaux 
lésés et ala circulation pulmonaire et générale sont aussi indiquées. Le pronostic ne 
peut étre posé que dans les formes non foudroyantes. Bibl. [A. H.| 


L’immunité grippale et la grippe chez le nouveau-né et le nourrisson, par 

Pierre Debray (Thése Paris, 1950). 

Deux virus A et B, auxquels est venu s’ajouter récemment un troisiéme type 
dénommeé A’, se partagent la responsabilité des infections grippales. L’existence 
d’anticorps présents plusieurs mois dans le sérum des convailescents de grippe es! 
une notion parfaitement établie. De plus une réaction de laboratoire, de pratique 
relativement simple, est venue apporter la possibilité d’un diagnostic biologique. 
Un auteur américain, G. K. Hirst a en effet remarqué dés 1942 qu’une des pro 
priétés du virus grippal était d’agglutiner les hématies de poulet ; et que ce phéno- 
mene d’agglutination était proportionnel 4 la quantité de virus mis en présence 
des globules rouges. C’est done un moyen de dosage du virus grippal. De plus, 
étant donné que chez les grippés, il apparait des anticorps spécifiques, et que ces derniers 
sont susceptibles d’inhiber cette hémo-agglutination, il est possible, en recherchani 
Vapparition ou l’augmentation d’anticorps décelés par cette réaction d’ inhibition, de 
faire un diagnostic biologique de grippe. 

Grace a la réaction de Hirst, Pierre Depray a pu établir quelques notions inté- 
ressantes concernant la grippe et l’immunité grippale dans la période néo-natale 
et chez le nourrisson. 

Deux Américains, E. R. Rickarp et F. L. HorsFat avaient montré, dés 1941, 
le passage transplacentaire des anticorps et l’existence chez le nouveau-né d’un 
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taux d’anticorps pratiquement égal a celui de la mére. I] semble que trés rapide- 
ment ce taux d’anticorps décroisse pour pratiquement s’annuler vers lage de 
3 ou 4 mois et rester voisin de 0 jusqu’a 12 mois. De 1 4 5 ans et plus tard, dans 
les groupes d’enfants étudiés, le pourcentage de taux élevés d’anticorps, grandit 
progressivement et vient témoigner d’infections grippales acquises. 

Pierre DeBray, travaillant sous la conduite de R. A. MARQUEZzyY, a repris cette 
étude. Il a recueilli le sang veineux de 15 femmes accouchées ; et le sang corres- 
pondant du cordon : cété mére, c’est-d-dire le sang placentaire, et coté enfant 
c’est-a-dire le sang du nouveau-ne. 

1° Il y a une similitude frappante — sinon une égalité, entre les taux des anti- 
corps des trois échantillons. 

20 Les taux des nouveau-neés sont quelquefois un peu plus bas. 

3° L’importance des taux constatés chez ces derniers dépend étroitement des 
taux maternels qui sont trés variables et vraisemblablement en rapport avec des 
antécédents de grippe plus ou moins rapprochés de l’accouchement. 

Ont été examinés d’autre part 15 nourrissons témoins agés de 2 a 10 mois sans 
antécédents apparents pouvant faire penser a une infection grippale. Les taux 
trouvés confirment opinion des auteurs américains sur la chute des anticorps 
a partir du premier mois. 

Se basant sur des taux d’anticorps élevés (1/640et plus) ousur des montées d’anti- 
corps, au cours d’infections diverses chez le nourrisson, l’auteur a pu individualiser 
trois tableaux cliniques de grippe chez des enfants de 2 a 18 mois : 

1° Rhino-pharyngite aigué fébrile, avec gorge rouge et complications auriculaires 
a pyogenes fréquentes. Ce tableau est bien différent de la rhino-otite subaigué 
ai pyogenes qui s’installe & bas bruit, sans grande fiévre, se traduit souvent 
par la seule atteinte de la courbe pondeérale ; et qui n’est jamais dd a la grippe. 

2° Pneumopathies aigués dyspnéisantes allant des tableaux classiques de la 
broncho-alvéolite au catarrhe suffocant ; elles se compliquent souvent d’otite 
voire d’antrite mais exceptionnellement de surinfection broncho-pneumonique ; 
probablement grace a l’action prophylactique des antibiotiques. 

3° Syndromes neuro-toxiques d’allure primitive et foudroyante chez des enfants 
de 6 mois a 12 mois. 

Des réactions de Hirst négatives dans des syndromes analogues font penser 
que infection grippale est loin d’étre la seule étiologie al’origine de ces trois types 
cliniques. 

En conclusion il se dégage de ce travail les notions suivantes : 

1° Une immunité grippale est transmise 4 la naissance par la mére a l’enfant. 
On sait que pareil transfert a été mis en évidence a propos de la poliomyélite ; 
el que d’autre part V’immunité vis-a-vis de la rougeole et de la varicelle est la régle 
chez le nourrisson de 0 4 5 mois. Toutefois ’immunité grippale transmise est beau- 
coup moins nette pour la grippe que pour la rougeole ; elle est proportionnelle 
a Vimmunité de la mére elle-méme beaucoup moins absolue et beaucoup plus 
éphémére que l’immunité rougeoleuse ; dépendant essentiellement d’un antécédent 
grippal plus ou moins proche. 

2° L’?immunité du nouveau-né, chiffré par les taux d’anticorps, est de courte 
durée et semble disparaitre dés le début du 2° mois ; moment ot l’infection grippale 
commence a étre constatée. 

3° La réaction de Ilirst permet chez le nourrisson un diagnostic biologique de 
grippe. M. LAacomne. 





Maurice SUREAU 


1894-1950 


Un nouveau deuil vient de frapper notre spécialilé : Maurice SuREAU 
(Professeur Agrégé a la Faculté de Médecine, Gynécologue-Accoucheur 
des hépitaux) disparait en pleine maturité. Sa vie et sa carriére bru- 
talement interrompues méritent d’étre évoquées, car lune et l'autre 
furent celles d’un homme courageux, d’un homme de cceur et d’un chercheur 
émérite. — Un exceptionnel courage est bien en effet le trait dominant du 
caractére de SuREAv. A vingt ans, en 1914, il est incorporé comme soldat 
infirmier de 2¢ classe, d’abord au 27°, puis plus tard au 7® bataillon de 
chasseurs. I] devait trés rapidement déployer sur le front, les plus belles 
qualités de sang-froid, de dévouement et d’abnégation. Parti avec une ardeur 
admirable 4 la conquéte de la gloire, il accumulait en moins d’un an coup sur 
coup, sept citations : deux a l’ordre du Bataillon, une alordre del’ Armée, 
une a l’ordre du Corps d’Armée, une a l’ordre du Groupe de Chasseurs, une 
4 Vordre de la Division. Aprés cette 7¢ citation, le 5 aodt 1915, ilrecevait la 
médaille militaire. Il devait terminer la guerre en 1918 comme adjudant 
faisant fonction de médecin auxiliaire, ayant été trois fois blessé et deux fois 
encore cité : il était resté 50 mois au combat. En 1920 la Croix d’Honneur 
récompensait ses exceptionnels mérites avec le motif suivant : 

« Modéle de dévouement et de courage. Griévement blessé le 26 mai 1917, 
ne s’est laissé évacuer qu’aprés avoir soigné tous les militaires qui avaient 
été blessés en méme temps que lui. » Voila l’origine des deux palmes et des 
cing étoiles qui garnissaient le ruban de la Croix de guerre qui, l’autre jour, 
accompagnait son cercueil. 

Beaucoup d’entre nous savaient, certes, son passé militaire trés glorieux, 
mais la plupart de ses meilleurs amis eux-mémes n’en connaissaient pas 
toute la grandeur, le véritable héroisme 4 sa pudeur et, chez cet homme, 
lune était & la mesure de l’autre. 


Dés la guerre terminée, SUREAU se lance, avec autant d’ardeur, dans la 
carriére médicale : 

En 1949 il est externe ; quatre ans aprés il est recu interne et exerce ses 
fonctions dans les services de chirurgie et d’obstétrique. En 1927 il soutient 
brillamment sa thése. De 1928 4 1932 il est chef de clinique du Professeur 
JEANNIN ala Pitié, puis du Professeur COUVELAIRE 4 Baudelocque. En 1934 
il est nommé accoucheur des hdpitaux. En 1935, il devenait l’assistant 
du Professeur LEvy-SoLar a lhépital Saint-Antoine. En 1939, quelques 
semaines avant la guerre, il passait brillamment le concours d’agrégation 
Wobstétrique. 


Mais labsorbante préparation des concours nm’avait pas pour autant 
restreint le cadre de ses occupations. 

Dés 1936 SuREAU avait en effet pris la direction de la Maternité de Créteil 
qu'il avait lui-méme en grande partie organisée, Il devait pendant la 
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derniére guerre en continuer le service. Mais sa débordante activité ne 
trouvait pas encore 1a un champ suffisant. Volontaire autrefois, pour les 
taches les plus périlleuses, il le fut alors pour les plus ingrates chaque fois 
qu il croyait étre utile. C’est ainsi que dés le début de occupation, il accepte 
dorganiser les services médicaux-sociaux du Travail au Ministére de la 
Production Industrielle ; il devait en assurer la direction jusqu’en 1944. II 
dut y faire parfois preuve d’un réel courage quand il eut a se préoccuper du 
délicat probléme posé par l’état sanitaire des requis du travail, dont la 
surveillance médicale en Allemagne était inexistante. 

Ainsi les événements avaient-ils aiguillé les principales activités de SuREAU 
vers les ceuvres sociales dans ce vaste domaine, son constant désir de servir, 
son dévouement et ses qualités de coeur le poussaient sans cesse 4 toujours 
plus entreprendre. C’est a ses anciens camarades de combat auxquels il 
était resté particuliérement attaché, aux médaillés militaires notamment, 
qu'il devait surtout dispenser ses qualités professionnelles. A la Maternité 
de ’hdpital Foch dont il était chef de service, il consacrait une grande partie 
de son temps et -—— selon l’expression méme du texte de ses citations — se 
dépensait sans compter: n’y opérait-il pas encore la veille méme de sa 
mort ? C’est pourquoi il n’avait cessé de voir augmenter parmi ses camarades 
le nombre de ses amis. N’est-ce pas 4 travers une véritable forét de drapeaux 
inclinés que reposait l'autre jour son cercueil sous la votite de Saint-Augustin 
au milieu d’une foule imposante, douloureuse et recueillie ? Mais cette activité 
en faveur des médaillés militaires ne lui faisait pas négliger ses autres cama- 
rades, les médecins du front auxquels il avait conservé un fidéle attachement, 
Il siégeait au Comité directeur de la Fédération nationale des médecins du 
Front, et ce n’était jamais en vain qu’on faisait appel a sa bonne volonté 
et sa grande expérience. Mais combien d’autres enfin ont encore bénéficié 
de sa bienveillante sollicitude ! Seuls ses intimes et ses familiers peuvent le 
savoir car bien des traits de sa générosité sont restés volontairement cachés : 
ils n’en sont que plus beaux et parfois méme émouvants. 


Cependant cet homme d’action et de cceur n’a pas réalisé qu’une ceuvre 
sociale : ses travaux scientifiques sont aussi trés importants malgré le peu 
de temps que les circonstances et le destin lui ont accordé. 

Sa thése fut en 1927 consacrée aux premiers résultats de « l’opération 
césarienne, suivie d’extériorisation temporaire de l’utérus » et consacra 
lefficacité de cette intervention pratiquée la premiére fois par PorTEs en 1923. 

Elle inaugurait tout une série d’importantes recherches dans les domaines 
les plus diverses : celui de l’anatomie et des malformations, de l’histologie 
el de la pathologie de la gestation et du nouveau-né. Elles firent l'objet de 
nombreuses communications et de rapports aux diverses sociétés savantes 
dont il faisait partie. 

C’est dans le service de notre maitre commun, le Professeur Li vy-SoLaL, 
qu il entreprit ’enregistrement de la contraction utérine grace a un appareil 
spécial, le tocétographe, a la mise au point duquel il avait tout spécialement 
contribué. Mais que de conclusions particuli¢érement intéressantes ont pu étre 
alors tirées quant 4 la physiologie normale de la dynamique utérine ; au 
mécanism de la délivrance, aux anomalies de la contraction et a l’influence 
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sur le muscle ulérin des multiples analgésiques et anesthésiques pronés 
en obstétrique. 

Dés cette période enfin devaient commencer a la clinique Saint-Antoine 
également les recherches de SUREAU sur la physiopathologie des hémorragies 
et le choc obstétrical, recherches qui devaient mettre en valeur d’importantes 
notions thérapeutiques. Ces divers travaux d’hématologie lavaient fait 
déja fait désigner comme secrétaire général de la Société francaise 
des recherches relatives & la transfusion sanguine. Il devait un peu plus 
tard, pendant la guerre 1939-45, étre appelé a la direction méme du Centre 
national de recherches de la transfusion sanguine A hédpital Saint-Antoine, 

Mais cette importante ceuvre scientifique devrait étre brutalement inter- 
rompue en plein essor au moment méme ot les circonstances auraient pu 
enfin permettre & SUREAU de s’y consacrer pleinement dans son beau 
service de la Pitié. La trés certainement ses qualités de méthode, de patience 
et de persévérance dans leffort auraient encore permis l’épanouissement 
d’intéressantes réalisations. 


Parce que SUREAU était « pas de ceux qui limitent leurs horizons et ne 
cultivent qu’un champ », son incessante et courageuse activité devait 
finalement avoir raison d’un organisme surmené, Bien que conscient de 
la diminution rapide de ses forces, il ne voulut pas paraitre s’en apercevoir, 
Il avait au combat maintes fois bravé la mort ; il devait étre vaincu a son 
tour par elle sur un autre champ de bataille « qui veut aussi du courage et 
compte bien des victimes ». Alerté ces derniers temps par d’inquiétants 
signes de défaillance, il avait eu cependant assez d’énergie pour opérer jusqu’a 
son dernier jour et son entourage avait paru presque rassuré. Entouré des 
siens venus pour féter le lendemain son anniversaire, il s’était couché calme- 
ment et, pour la premiére fois depuis bien longtemps, son sommeil avait été 
paisible ; au lever du jour il se réveilla prét & répondre encore : « Présent » ; 
le destin ne le permit plus : quelques minutes plus tard il devait retomber 
sans bruit dans le sommeil, le dernier. 

Le souvenir de cet homme valeureux et bienveillant demeure fidélement 
dans le coeur de ses amis. Mais un tel exemple ne peut qu’étre suivi et le 
grain qu'il a semé fera sirement revivre dans la personne de deux de ses fils 
la plupart de ses belles qualités ; nous nous ferons un devoir et une joie de 
les y voir s’épanouir. Ou’ils soient assurés de trouver auprés de nous la plus 
grande des sollicitudes tout au long de cette méme voie qui s’ouvre A eux 
et que leur pére devant eux a tracée ! 

J. GRASSET. 


Le Gérant: G, Masson, 
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NOVESTRINE 


Acide diméthyl-éthyl-allenolique 
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